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Editorial

Una intel-ligéncia gens artificial

En aquest exemplar es comenta, en les claus del
nostre entorn, l'‘exercici de la medicina quan el
metge té 100 anys. El moment historic ha propi-
ciat noves realitats que fan convenient aturar-se
a debatre. En aquest cas de longevitat fisica i
també professional.

En aquest darrer segle, ben segur que hi ha
hagut canvis en |'exercici de les especialitats. En
el nostre Hospital hem tingut la sort de viure el
gran desenvolupament de la pneumologia amb
una Unitat de Cures Respiratories Intermedies
propia, que com molt bé explica la Dra. Galdeano
en la seva tesi doctoral, tenen l'origen en la Ven-
tilacié Mecanica no Invasiva.

Una vegada més hem de recordar el Dr. Toni
Lépez com impulsor d’aquests dispositius que, de
la ma de la Dra. Galdeano i I'equip de Pneumolo-
gia, han donat éxits en la disminucié de despeses
i iatrogénia, aixi com en la consecucié de fites te-
rapeéutiques que poden corroborar tots els bene-
ficiaris d’aquesta Unitat al Sagrat Cor durant la
pandémia per Covid. Tal com conclou Marina Gal-
deano en la defensa de la seva tesi —que tenim
I’'honor de publicar—, podem introduir un altre

debat: el paper de les especialitats en el sistema
hospitalari actual i particularment en el nostre
Hospital.

Els canvis en |'exercici assistencial s’han do-
nat molt ampliament en el camp de la infermeria.
En alguns ambits, com en les sales de consum
supervisat que analitza Guillem Font en larti-
cle original, el paper d’infermeria és clar, plural,
transcendental. En el camp hospitalari exigeix
una profunda reflexié, perqué la funcié d'infer-
meria no sigui resultat de la col-lisié de diferents
interessos, en lloc d’'una proposta de l'esséncia i
capacitats de la professio.

Amb les vertiginoses novetats de la robotica,
informatica i intel-ligéncia artificial hi ha la tenta-
cié de presentar les professions de la salut com
un ambit d‘autoconsum, ple de maquines dis-
pensadores. Sens dubte, la intel-ligéncia huma-
na ha estat capag d'aprofitar totes les tecnologi-
es a |'abast per a fer possible arribar en bones
condicions a edats avancades, dissenyar entorns
assistencials més adients i anar per davant dels
debats, com les autores que es plantegen el futur
de la infermeria.

Foto cortesia de J. Delas

Visita la pagina

https://annalsdelsagratcor.wordpress.com/about/
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Annals del Sagrat Cor 2022, 29 (4)


https://annalsdelsagratcor.wordpress.com/about/

(D) ey-sA

Debat

El futur de la Infermeria

La "No Infermera”

Elisabet Veciana
Infermera

Comencgo aquesta reflexi6 amb una negacio.
Potser poc recomanable per possibilitar una lec-
tura interessant, aixi i tot, espero que en acabar
hagi provocat alguna reflexié, i qui sap, alguna
adhesid.

Anem al significat del nom Infermera, paraula
composta pel prefix in-, que ens parla de l'interior
del malalt, i pel mot ferm o fermesa, que equival
a salut. Per tant, la persona infermera és la pro-
fessional que cuida la fermesa del malalt. Es qui
vetlla i acompanya el seu guariment, i com que
parlem de fermesa, per a mi ja aquest acompan-
yament també incorpora la prevencié per a man-
tenir la salut.

Un requisit basic és la preséncia fisica i
I'atencié directa amb la persona, malalta o no.
També cal tenir present I'entorn del malalt que
s'acompanya durant el procés, aix0 ajudara en el
moment de l'alta, per donar suport en les aten-
cions domiciliaries.

El que pretenc a partir d’aqui és reflexio-
nar sobre I'evolucié de la professio basada en la
meva experiéncia com a infermera durant deu
anys; com a gestora en el sector salut durant vint
anys; i finalment com a professional en 'area de
Recursos Humans d’Infermeria durant deu anys.

Com que la professié és un tot, perdo tam-
bé un res, em centraré en les professionals. Les
he anat coneixent al llarg d’aquests anys tant en
I'atencié directa com en la gesti6. Tenint una opi-
nid sobre els canvis que hi ha hagut en la mane-
ra d’entendre la professio, puc dir que en acabar,
he tingut la certesa que moltes infermeres -algu-
nes veteranes, altres novelles, i fins i tot algunes
abans d’incorporar-se al mon laboral-, entenen la
professié de manera diferent a la dels meus inicis.

No sabria dir si les causes son els canvis for-
matius, primer ATS, que requeria un Batxillerat
elemental, després la Diplomatura d’Infermeria
que ja requeria Batxillerat i COU, i finalment el
Grau d'Infermeria, que ve a ser una Llicenciatu-
ra de les d'abans. O és a l'inrevés. Vull dir que
les noves promocions ja venen amb altres inquie-
tuds, i les veuen incorporades als nous plans for-
matius.

Creient que no era suficient, la comunitat edu-
cativa ha desplegat noves Especialitats, Mestrat-
ges i Postgraus. I per acabar, els Doctorats en In-
fermeria. Tot aix0 possibilita nous llocs de treball,
i molts d’ells lluny dels malalts.

A tall d’exemple: gestié de casos; docencia;
investigacié i recerca; comandaments; direc-
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cions. També en altres camps transversals com
ara educacié. Es clar que tota la progressio for-
mativa ha estat un guany de tot el col-lectiu. I
aquest, també es deu als canvis de la mateixa
societat i a la manera de visualitzar les professio-
nals d'Infermeria.

Quan parlem de motivacions que porten a es-
collir aquesta professié per part de les futures
estudiants, he observat que sempre apareix un
esperit de servei a la comunitat, ganes de tre-
ballar en equip i visié6 de futur pensant en nous
avencos. La Universitat els ofereix quatre anys
de formacid teorica i practica. Molt amplia en les
materies que reben i molt diversa en la possibili-
tat de practiques en diferents ambits. Una bona
base per incorporar-se al moén laboral.

M’agradaria comentar la meva experiéncia en
el moment de fer entrevistes a acabades de gra-
duar i candidates a la incorporacié laboral en un
hospital. Destaco les demandes que apareixien
sovint:

e Referents a torns i calendaris, la majoria vol
treballar de mati i en dies feiners.

e En funcié del que els ha agradat fent practi-

ques, demanen aquest servei en concret.

Els atrau molt la tecnologia i la informatica.

Els Serveis d’'Urgéncies i Critics.

La Consulta externa.

Area quirdrgica.

Poques candidates demanen treballar a plantes
d’hospitalitzacié, fet que complica la feina dels
gestors, ja que és on hi ha més llocs de treball,
i @ més, en calen els 365 dies de l'any i les 24
hores.

Pertoca als gestors mostrar tota la cartera de
serveis i possibilitats per seduir-les. A banda que
pensem que cal comengar per plantes generalis-
tes per tal d'agafar expertesa, tant en les habili-
tats tecniques com en les de coordinacié amb els
companys d’equip. També és important el conei-
xement de la persona malalta i del seu entorn.

Posteriorment, quan tinguin una visid6 més
amplia i elles hagin guanyat expertesa, ja
s'especialitzaran, faran formacié continuada,
mestratges i tot el que creguin interessant pel
seu creixement professional.

Una de les primeres impressions és que no
els agrada “tocar malalt”, pero es fa estrany, no?
Els atrauen altres serveis de la professié? Els que
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parlavem en l'entrevista inicial. Potser, perd per
que?

Curiosament, part de les demandes que abans
hem citat del personal novell es donen també en
les infermeres veteranes. Perd per altres causes:
cansament, desanim, dificultats de conciliacié fa-
miliar, falta de promocid, baix salari...

Les veteranes, en el moment de major pleni-
tud professional, decideixen prioritzar aspectes
no tan professionals per guanyar qualitat de vida
fora de I'hospital. Deixen el seu lloc de treball
habitual per anar, en molts casos, a llocs desco-
neguts. A vegades els cal una readaptacioé, pero
els compensa. Aix0 és una gran pérdua per a
I’hospital, entre altres el traspas de coneixement
per a futures professionals, i no cal dir per a la
comunitat a qui atenien.

Els ha deixat d’agradar “tocar malalt”? No
ho crec. Per qué volen “fugir” aprofitant permi-
sos, excedencies o prejubilacions? Fins i tot, més
greu, en alguns casos abandonen la professio.

Sumades les preferéncies de les novelles i els
moviments a nous destins de les veteranes, cau-
sen problemes greus als hospitals. Recordo que
per a dotar les sales d’hospitalitzacié cal un nom-
bre major de professionals. Alguna cosa no fem
bé en els dos casos!

Parlant de les novelles, i ja dins del procés
formatiu crec que cal revisar el Pla de cures i
millorar la relaci6 amb el malalt. Aprendre a in-
corporar l'entorn en el procés d’atencié. Desca-
rregar-les de tanta feina de recollida de dades
i programes informatics. En la situacié actual
passen gran part de la seva jornada introduint
dades, temps que resta a la funcid principal. Els
espais que poden dedicar al debat d’equip és es-

cas, quan hi ha altres professionals qualificades
que podrien assumir part d’aquestes tasques.

Amb relacié a les veteranes crec que és res-
ponsabilitat de I'hospital vetllar perqué no arribin
a aquests limits. Cal que els Departaments de
Recursos Humans, juntament amb les Direccions
d’Infermeria trobin mecanismes de respir i conci-
liacio.

Alguns poden estar lligats a torns i calenda-
ris més atractius, d'altres a la carrera professio-
nal, al reconeixement de la docéncia, crear grups
d’informacié i formacié per als malalts i el seu
entorn.

Tot aixd que he comentat crec que requereix
una analisi més profunda per part dels respon-
sables universitaris a I'hora de planificar els
estudis i les practiques. Perd també com els
hospitals organitzen i cuiden els seus profes-
sionals, potser haurien de ser els hospitals els
primers a reclamar un altre model d’'infermera,
i per ultim, la implicacié dels Col-legis Profes-
sionals a I'hora de vetllar pel benestar dels seus
professionals.

Havia comencat amb el nom No Infermera
per provocar una reflexié sobre si el que neces-
sitem és un altre model de professio, o ja esta
bé l'actual, i el que falta és complementar-lo amb
un altre estil d'atencid, més centrat en les cures.
Penso que son dos col-lectius que es retroalimen-
ten: les novelles s'emmirallen en les veteranes i
les veteranes reben aire fresc de les novelles. Per
aixd crec que amb unes petites millores se'n po-
drien beneficiar els dos col-lectius.

I per acabar, aquests beneficis han d’arribar a
I'interior de les persones per guanyar i recuperar
fermesa, que és el perqué de tot plegat.

La salut en el segle XXI: reptes i mirades prospectives vers

la Infermeria

Rosa Rifa Ros

Infermera. Facultat de Ciéncies de la Salut Blanquerna. Universitat Ramon Llull

LA MIRADA | EL PENSAMENT INFERMER

La situacié actual de la Infermeria al nostre pais
presenta un escenari professional d’alta especia-
litzacié, amb un increment constant de la forma-
cid6 continuada, postgraduada i especialitzada,
permetent una elevada autonomia professional i
una gran consciencia ética i de servei. Paradoxal-
ment, aquesta realitat professional conviu amb
una manca de recursos important, una pobra vi-
sibilitat de la professié, una necessitat imperiosa
que les organitzacions i els sistemes es compro-
metin amb la cura, i la persisténcia de la bretxa
teoria-practica. Una mirada prospectiva dels rep-
tes per a la professié ens permet evidenciar no

nomeés canvis demografics cap a una societat en-
vellida, amb predomini de patologies croniques,
dependéncia creixent i una diversitat cultural re-
llevant, sin6 també canvis actitudinals que venen
de la ma de les incerteses i els aprenentatges
fruit de la pandemia de COVID-19 i dels avengos
tecnologics [1].

En aquest context actual, els serveis sanitaris
s'esforcen per a orientar-se vers la introduccio
d’una filosofia que propicii una major satisfaccio
dels usuaris, dels professionals i una adequada
rendibilitat dels recursos [2]. En aquest sentit,
el Pla de Salut 2021-2025 proposa avangar en la
transformacio del sistema sanitari adoptant una
visi6 més amplia de la salut, que va més enlla
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de l'abséncia de malaltia i que és el resultat de
la relacié entre les persones, I'entorn fisic i so-
cial. Incorpora noves formes de treball per as-
solir una atenci6 més integrada i resolutiva, i
la necessitat de fer front de manera decidida a
les desigualtats en salut i els seus determinants
amb intervencions transversals. El Pla comp-
ta amb uns principis etics que el caracteritzen:
el respecte per les persones, la justicia social
i I'equitat, la cura de les persones i l'entorn, i
I'eficiéncia i sostenibilitat [3].

La Infermeria, disciplina que contempla la per-
sona com un ésser biopsicosocial i cultural, és la
professié que millor pot abordar les necessitats i
respostes que a poc a poc, es demanen del mon
assistencial. Labordatge de camps d‘actuacié
que van quedar en un segon pla quan el siste-
ma sanitari concebia l'actuacié professional des
d’una perspectiva positivista tornen a cobrar sen-
tit actualment. La salut es converteix en un fe-
nomen estretament vinculat a les condicions de
vida de la poblacid, que només es pot explicar
mitjangant un enfocament integral i sistémic. La
infermeria incrementa la seva rellevancia en les
noves concepcions sanitaries que giren al voltant
de l'individu com a eix del sistema sanitari, ja
que aquestes concepcions ofereixen |‘oportunitat
d’ajustar l'actuacié infermera a les pautes cultu-
rals, espirituals, socials, demografiques i psico-
logiques derivades de les condicions de vida que
perfilen les, cada cop més, heterogenies necessi-
tats de les persones i dels qui en tenen cura [4].

Dominguez-Alcén et al. [5] afirmen que des
de la filosofia i la infermeria es poden interpretar
dos aspectes del fet de tenir cura: el de la técnica
i I'actitudinal, que es complementen i articulen.
La técnica, definida com ajuda o assisteéncia, re-
quereix coneixement i aplicacié de procediments,
i s'avalua a través de la relacid que hi ha entre
qui rep la cura i qui l'ofereix. Laspecte actitudi-
nal exigeix temps, espai, dedicacid, compromis i
coneixement teoric, coneixement de laltre i pra-
xi. Tenir cura és una accid, és una actitud, pero
també és un marc de referéncia; tenir cura im-
plica fer alguna cosa per a algu, pero també im-
plica ajudar a que aquest algi pugui fer per si
mateix. Es una accié individual i alhora una accio
col-lectiva. Pot semblar quelcom senzill, ja que
tracta de necessitats basiques, perdo en la seva
satisfaccid influeixen la cultura, les creences i els
contextos. En aquest mateix sentit, Joan Tronto
[6] defineix la cura com a un bé public d’interés
social que modifica les formes i maneres de fer,
no només en les conductes personals, sind tam-
bé en les responsabilitats dels estats respecte a
la ciutadania i, conjuntament amb Fisher, I'any
1990 proposen des de la Teoria feminista de la
Cura una definicié que integra el fet de mantenir,
perpetuar, reparar el nostre mén de manera que
puguem viure en aquest el millor possible. Aquest
mon comprén el nostre cos, nosaltres mateixos,
el nostre entorn, i els elements que busquem en-
llagar en una xarxa complexa de suport a la vida.

Per donar resposta a la complexitat del signi-
ficat del nostre centre d’interés, les infermeres
despleguem els nostres patrons de coneixement
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que constitueixen el saber de la nostra professié.
Referir-se als patrons de coneixement (als sabers
disciplinaris) és fer referéncia a Barbara Carper
[7] que l'any 1978 ja planteja quatre patrons
de coneixement fonamentals que es distingei-
xen segons el tipus de significat logic: I'empiric,
que fa referéncia a la ciéncia infermera (teories
d’infermeria); l'estetic, que correspon a l'art de
la infermeria (a les accions, les actituds i les in-
teraccions); el personal, que permet el coneixe-
ment d’un mateix; i I’étic, que permet el desenvo-
lupament moral de la infermeria.

L'any 1995, White [8] proposa el patré de co-
neixement sociopolitic que integra la necessitat
de coneixer el context sociopolitic de la persona
atesa i de la infermera en considerar I'entorn on
es desenvolupen les persones i les seves interac-
cions. Finalment, la realitat actual de la professio
requereix el patré de coneixement d’emancipacié
suggerit per Jacobs i Chin [9], que destaca
I'impacte que tenen les barreres socials que afec-
ten la salut i el benestar de les persones. Aquest
patré permet fer evidents les iniquitats en salut
mitjangant I'analisi critica i I'accid, ja que el co-
neixement d’emancipacio es desplega a través de
la practica.

EL CANVI PARADIGMATIC DE LA PROFESSIO
INFERMERA

En l'actualitat, amb un entorn convuls i canviant i
una creixent demanda de resposta a les necessi-
tats de salut de la poblacio, la professié infermera
ha de realitzar un canvi paradigmatic que implica
replantejar-se la practica cap una infermeria més
disruptiva, que ha de continuar sent clinica, pero
que ha d’estar compromesa socialment i politica.
Les infermeres han d’assumir cada vegada més
reptes i compromisos amb la societat de qui té
cura, i ser particips de la presa de decisions es-
tratégiques en temes de politica de salut. Malgrat
aixo, el treball que efectuen les infermeres no
sempre és visible perqué en la majoria d’ocasions,
aquest només queda reflectit en la persona que
ha rebut la cura [4].

Les infermeres, com la resta de professionals
de salut, tenim el deure de registrar els resultats
de la valoracié, establir un diagnostic de cures i
planificar les accions que contribuiran a la millo-
ra de salut de les persones. El nostre codi étic,
concretament en |‘apartat que recull el valor de
la Responsabilitat professional, exposa com a
conducta ética per desplegar aquest valor, que
la infermera ha de deixar constancia escrita i
signada de les seves observacions, raonaments,
intervencions i resultats en el procés assisten-
cial per tal de respondre de les seves accions,
contribuir a garantir la seguretat de la persona
atesa i la continuitat de les cures i facilitar el
treball en equip [10].

El registre, els llenguatges professionals i la
creacio de programari clinic especialitzat en cu-
res infermeres esdevenen una potent eina per
a la gestio de les cures a un nivell macro, per a
prendre decisions sobre grups de risc i proposar
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politiques d’intervencié en grups diana amb diag-
nostics d’infermeria prevalents o especialment
importants. La planificaci6 de la politica sani-
taria respecte a les cures dependra en el futur de
com i quines dades explotem les infermeres amb
aquests sistemes. El registrament d’infermeria ha
de ser considerat un motor de canvi i millora a
tots els nivells que permetra el replantejament de
la practica per donar resposta a les necessitats
de salut de cada moment [4].

Amb relacio als llenguatges professionals, Gi-
lligan [11] afirma que simplement observant la
forma que tenen les persones de parlar de les
seves vides i el llenguatge que utilitzen, es po-
den deduir les connexions amb el mén i com hi
actuen. En aquest mateix sentit, Lunney [12]
afirma que calen paraules per descriure les
respostes de |'ésser huma perqué els éssers
humans pensen amb paraules. Aixi, doncs, les
infermeres pensen sobre un fenomen d’interes
mitjangant I'Us de paraules que milloren la seva
capacitat per ordenar les dades obtingudes a
través dels sentits i extreure’n conclusions. La
manca d'utilitzacié o d’existéncia d’un llenguat-
ge que es pugui reconeixer per la societat i ac-
ceptat pels professionals com a propi és, de fet,
una limitacié per a la construccio d’identitat,
ja que la terminologia professional proporciona
identitat professional, i aquesta contribueix a
la capacitat de prendre decisions i d'adquirir la
responsabilitat de reconeixer-les com a propies
[13].

Els llenguatges professionals i els sistemes de
classificacio aporten evidéncia i ajuden a definir la
professio d’infermera i el seu punt de vista, per-
qué permeten descriure les cures d’infermeria,
comparar dades per a la investigacio, quantificar
i assignar recursos i elaborar politiques de salut
adequades a les demandes socials del moment.
Per tant, cal usar els llenguatges per promoure el
desenvolupament del coneixement professional i
per garantir la qualitat assistencial. Quan parlem
de llenguatge comu en la disciplina infermera cal
abordar els diagnostics d’infermeria, els resultats
que volem assolir i les intervencions que es pro-
posen per assolir-los [2].

LA CONTINUITAT DEL CANVI

El coneixement sobre el llenguatge infermer no
es pot posposar a la formacié postgraduada o a
I'adquisicié d’experiéncia professional, sind que
cal contemplar-la en els plans d’estudis del grau
en Infermeria, marcant uns objectius i unes com-
peténcies que permetin a l'estudiant aprendre
els continguts, desenvolupar les habilitats neces-
saries per a la gestio dels programes informatics,
perd sobretot, potenciar la seva capacitat per a
la presa de decisions cliniques a partir de les in-
terrelacions entres les taxonomies d’infermeria.
Per aconseguir aquest proposit, es fa evident la
necessitat de dissenyar l'aprenentatge des de la
logica del pensament critic i dels sabers comple-
x0s indispensables per al desenvolupament de la
disciplina infermera en el segle XXI.

En aquest sentit, I'informe Education of Health
Professionals for the 21st Century conclou que,
al comengament del segle XXI, persisteixen des-
igualtats en l'atencidé a la salut entre paisos i en
tots ells, hi ha grans reptes com son els nous
riscos infecciosos i mediambientals i les rapides
transicions demografiques i epidemiologiques que
amenacen la seguretat de la salut global. Els sis-
temes de salut del moén intenten mantenir el ni-
vell requerit fent-se més complexos i costosos.
Mentrestant, l'educacié dels professionals no és
paral-lela a aquests reptes en basar-se en curri-
culums fragmentats i estatics [14]. Conseglen-
tment, tots els professionals de la salut, a tots
els paisos, hauran de ser entrenats per mobilit-
zar el coneixement i comprometre’s al raonament
critic i a una conducta ética, de manera que, es
facin competents per participar en els sistemes
de salut centrats en la persona atesa i la poblacio
com a membres actius dels equips de salut, que
proveeixen una resposta local i estan connectats
globalment [15].

La formacié de les infermeres en el segle XXI
planteja la necessitat de preparar professionals
competents per poder donar resposta a les de-
mandes de salut i afrontar els nous reptes en
el sistema sanitari. La Universitat ha d’assumir
un canvi de paradigma que integri I'equilibri en-
tre la transferéncia dels fonaments del saber
imprescindibles per a la professié infermera i
I'adquisici6 de les competéncies necessaries i
coherents amb l'acceleracio, les incerteses i els
canvis constants vers situacions que avui no
som capagos nhi tan sols de plantejar; que re-
queriran una manera de treballar fonamental-
ment col-laborativa, creativa i amb un maneig
agil i eficient de les fonts d’informacié. Si volem
formar infermeres innovadores i emprenedo-
res, hem de fomentar la capacitat per relacionar
idees, dotar-les d’iniciativa, entrenar la capacitat
de reaccio, la persisténcia, la motivacio i asse-
gurar una gran empatia [1].

TRES PREGUNTES, A MANERA DE REFLEXIO
FINAL

La cultura (en aquest cas la cultura professional)
és coneixement i sén valors i aquests es trans-
meten a través del llenguatge. Si no el tenim o el
tenim i no utilitzem el llenguatge que descriu els
nostres patrons de coneixement i la nostra pers-
pectiva disciplinaria, on és la mirada infermera?
Es possible que el sistema sanitari no ens dema-
ni aquesta perspectiva disciplinaria perqué no hem
sabut explicar alldo que oferim? Es étic no desplegar
i fer visibles els nostres patrons de coneixement?
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Caminando hacia un mafnana incierto

Carmen Lombardia Lépez
Enfermera

Hablar del futuro de la Enfermeria, tras haber pa-
sado por la experiencia de una pandemia, es algo
complicado. Seguimos estando cansados, desa-
nimados... las emociones estan a flor de piel. No
ha pasado el tiempo suficiente, ni se han creado
espacios para poder gestionar las emociones que
emergieron entonces, solamente las hemos apar-
cado para poder seguir adelante.

Los dos grandes retos que me planteo en es-
tos momentos son: la conciliacion del cuidado con
las nuevas tecnologias y la conciliaciéon con la au-
tonomia del paciente.

Desde la informatizacién del sistema, hemos
de registrar cada vez mas cuidados, para lo que
necesitamos un tiempo que empleabamos en cui-
dar al paciente en todas sus dimensiones: fisica,
emocional, social y espiritual. Es dificil encontrar
el equilibrio sin caer en una sensaciéon de angus-
tia, por sentir que no se puede proporcionar —-en
muchos momentos- la calidad de atencidén que te
gustaria; la ratio de enfermos es muy elevado, y
una posible solucion seria poder disminuirlo, pero
en estos momentos |os recursos son escasos.

La presién asistencial es cada vez mayor en
todos los estamentos. Vamos de prisa y la comu-
nicacién interpersonal se resiente. iCuantas ve-
ces nos damos cuenta de que, mientras hablamos
con el paciente, vamos caminando hacia atras
con la siguiente tarea en la mente!
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Enfermeria necesita estar informada a tiempo
real a fin de poder ofrecer la mejor calidad asis-
tencial. Las anotaciones en ordenador, cada vez
mas numerosas, a menudo llegan tarde y a des-
tiempo.

Hemos de crear espacios para que los equipos
aprendan a interaccionar a nivel personal. Y no
solo entre el personal asistencial, también entre
el personal sanitario y el paciente, a fin de evi-
tar perder el lenguaje no verbal. Un lenguaje que
proporciona mucha informacion y que también
aporta la confianza, la empatia, y la escucha ac-
tiva que la relacién terapéutica necesita para ser
efectiva.

Otro reto que debemos afrontar es conciliar
la autonomia del paciente con su cuidado. El en-
fermo tiene cada vez mas informacién de su pa-
tologia y lleva mas control de su tratamiento y
esto, sin duda bueno para él, lleva a que cues-
tione, con frecuencia, el porqué de los procedi-
mientos, cuidados e indicaciones médicas. En-
fermeria pasa muchas horas al lado del pacien-
te, les acompafna en todo su proceso de enfer-
medad y debemos responder a sus inquietudes,
llegando, en ocasiones, a acuerdos para evitar el
conflicto y poder proporcionar los cuidados indi-
cados. Por ello, seria conveniente reforzar la for-
macion en relacion con la terapéutica y gestion
de emociones.
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El Futuro de la Enfermeria

Maria del Mar Marti Ejarque

Enfermera. Presidenta Comision de Investigacion H.U.S.C. Profesora Asociada médica U.B.

Desde hace algunos afos, son varios los autores e
instituciones que se plantean la misma pregunta:
éhacia dénde va y cudl debe ser el futuro de la
Enfermeria?

Resulta interesante leer articulos como el de
Adelaida Zabalegui que ya en el afio 2014 plan-
teaba los retos de la profesion [1], en un momen-
to en el que costaba salir de una crisis y donde
aun no sabiamos lo dificiles que se iban a poner
las cosas. Ella nos remitia a la propuesta del Ins-
titute of Medicine americano “"The future of nur-
sing”, creada en 2001, que planteaba los retos
de la Enfermeria y que, con revisiones a cada 10
afios, define la evolucion de la profesién en con-
cordancia con la de la poblacion.

Basicamente, sus recomendaciones se enfoca-
ban en la formacién, en el desarrollo competen-
cial y en el trabajo multidisciplinar, centrandose
en la enfermeria americana. Aunque, todas sus
propuestas son extrapolables a la enfermeria a
nivel mundial. En la tercera version del documen-
to, en el ano 2021, el manuscrito afirmaba: “el
mundo ha llegado a comprender la importancia
de la salud para todos los aspectos de la vida, en
particular la relacién entre los determinantes so-
ciales de la salud, la equidad sanitaria y los resul-
tados sanitarios” [2]. Con esta premisa, las en-
fermeras se presentan como la pieza clave, que
tienen en su poder prestar unos cuidados mas
eficaces, y son capaces de disefiar, aplicar y eva-
luar nuevos modelos asistenciales.

En esta ultima revision, el objetivo que se
plantean es conseguir el cuidado de la salud para
todas las personas, las familias y las comunida-
des, o lo que es lo mismo, la Equidad Sanitaria. Y
utilizamos el término equidad porque para llevar
el cuidado de la salud a todas las personas, de-
bemos conocer y tener en cuenta sus caracteris-
ticas para superar las desventajas y que la salud
sea asequible para toda la poblacién por igual.

Son las enfermeras a todos los niveles, des-
de el individual, universitario, hospitalario hasta
los gubernamentales que pueden liderar el cam-
bio para hacer llegar la salud a toda la poblacién.
Para ello, lo necesario es el liderazgo. Para con-
seguir la salud de la poblacién, las enfermeras
deben tener el soporte y los recursos necesarios.
Las organizaciones deben empoderarlas, puesto
que sus conocimientos y experiencia son los ne-
cesarios para cuidar la salud de la poblacion, y
con ello la vida de las personas.

Enfermeras expertas en salud comunitaria,
salud medioambiental, salud escolar, maternal,
geriatrica, psiquiatrica... pueden trabajar conjun-
tamente, compartiendo experiencia y creando un
programa global para abarcar la totalidad de la
poblacién en todas sus etapas de la vida.

Se precisa también la investigacién para poder
detectar qué necesidades tiene esta poblacion y
buscar acciones y mejoras basandose en la evi-
dencia. Pero para ello, son necesarios los cono-
cimientos que, gracias a los nuevos modelos de
estudios, ya se inician en la universidad. Pero se
necesita también la financiacién, que permita cu-
brir el tiempo y los recursos necesarios para con-
seguir metas.

Para cuidar la salud de la poblacién se debe
empezar por cubrir la salud de las enfermeras.
Actualmente, tenemos un problema global. Segun
el informe presentado por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) en el afo 2020, la falta de
enfermeras era un problema generalizado en to-
dos los paises del mundo [3]. Dos afos después
y una pandemia de por medio han hecho que la
situacidon se agudice, desencadenando proble-
mas de salud fisica y mental en nuestro colectivo.
Ahora, el testigo estd en las organizaciones que
deben reinventarse para poder llenar este vacio y
proteger el bienestar de las enfermeras.

Retrocediendo un par de afios, en 2018, pre-
parando la conmemoracion de los dos cientos
afos del nacimiento de Florence Nightingale, la
OMS creo6 la Campafa “Nursing Now” [4]. Con
ella se pretendia visibilizar a las enfermeras, em-
poderarlas y conseguir que llegaran a puestos de
gestidén institucional y politica. Si nos fijamos en
los objetivos que plantearon, son practicamente
los mismos que se definieron por el Institute of
Medicine, mejorar el desarrollo profesional de las
enfermeras y sus condiciones de trabajo. Hacer
difusion de la practica enfermera y darles el lide-
razgo para que participen en la toma de decisio-
nes y participen en las politicas de salud nacional
y mundial. Para ello se crearon grupos de trabajo
en todo el mundo, incluido Espafia, con el Conse-
jo de Enfermeria a la cabeza y cada comunidad
con sus colegios de enfermeria. Asi, llegd el afio
2020, afio clave para visibilizar la campafia y dar
el protagonismo a las enfermeras, pero también
llegd la COVID vy la difusion se hizo, pero de otra
manera.

Si nos planteamos en 2022 cémo sera la en-
fermeria del futuro, lo primero que debemos ob-
servar es como estamos ahora. Las organizacio-
nes se han encontrado con el problema real en
nuestro propio entorno, tenemos problemas so-
ciales, medioambientales, una poblacién cada
vez mas envejecida, y faltan enfermeras. Para
solucionar este ultimo punto, en Catalufia se ha
aumentado el nimero de plazas en las universi-
dades en mas de 600, y esto ofrecera una prime-
ra solucién de aqui a 4 afios. Para solucionar los
problemas sociales, la clave se centra en la pre-
vencion de la enfermedad y nuevos planes para
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el cuidado de la poblacién anciana y las enferme-
dades cronicas.

Paola Galbany, presidenta del Col-legi
d’Infermeres de Barcelona, ha estudiado la po-
blacion enfermera en nuestro contexto y tras
un analisis en profundidad de la situacién de la
enfermeria en estos momentos concluye que las
propuestas de futuro se deben centrar en reco-
nocer las especialidades de Enfermeria y la figura
de las enfermeras de practica avanzada; equipa-
rar el contrato de las enfermeras al del resto de
titulaciones universitarias, pasando de A2 a Al y
de esta manera, conseguir mejoras salariales; re-
ducir la temporalidad aumentando el nimero de
contratos fijos; establecer politicas de retencién
de las enfermeras y establecer y estandarizar las
dotaciones enfermeras para todos los centros de
salud [5]. Todos ellos son elementos clave para
garantizar el futuro de la profesidon. Las cartas
estan sobre la mesa y faltan organismos valien-
tes que apuesten por ellas.

La visidn de futuro con el respaldo de las orga-
nizaciones, a todos los niveles, nos permitira ser
mas y de nosotras dependera ser mas fuertes. La
formacion continuada y la investigacién son las
herramientas que nos permiten llegar mas alla.
No todas debemos saber de todo, pero el impulso
de las especialidades enfermeras, y el reconoci-
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miento de las enfermeras de practica avanzada,
permitird el empoderamiento necesario para lle-
gar a tomar las riendas del cuidado de la salud de
la poblacion.
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RESUMEN

Introduccion y objetivo. Las salas de consumo
supervisado son intervenciones de reduccion de dafios que
permiten, a las personas que se inyectan drogas, consumir
sustancias previamente obtenidas bajo la supervision
de profesionales sanitarios. Se examinaron los datos de
un servicio de inyeccion supervisada con el objetivo de
evaluar la disminucién en la proporcidn de reacciones
agudas, y especificamente en reaccion al speedball.

Método. Se trata de un estudio observacional
retrospectivo. Recogidos los datos del centro entre 2004
y 2016, se analizaron mediante la prueba de regresion
con ANOVA vy la prueba t para muestras relacionadas.

Resultados. Los resultados mostraron una disminucién
significativa de la tasa de reacciéon aguda para la heroina,
una disminucién no significativa para la cocaina y un
aumento significativo para el speedball. La heroina fue
la sustancia con la mayor tasa media de reacciones
agudas, seguida del speedball y la cocaina. Ademas, los
consumidores que tuvieron mas de una reacciéon aguda
(aproximadamente una cuarta parte del total) resultaron
ser responsables de la mitad de las reacciones agudas.

Conclusion. El hecho de que una cuarta parte de los
usuarios tenga la mitad de las reacciones agudas es
relevante, ya que podrian ser objeto de intervenciones
mas especificas.

RESUM

Introduccio i objectiu. Les sales de consum supervisat
son intervencions de reduccid de danys que permeten,
a les persones que s’injecten drogues, consumir
substancies obtingudes préeviament sota la supervisio de
professionals sanitaris. Es van examinar les dades d’un
servei d’injeccid supervisada amb I'objectiu d’avaluar
la disminucid en la proporcid de reaccions agudes i
especificament en reaccié a I'speedball.

Métode. Es un estudi observacional retrospectiu.
Recollides les dades del centre entre el 2004 i el 2016,
es van analitzar mitjancant la prova de regressidé amb
ANOVA i la prova t per a mostres relacionades.

Resultats. Els resultats van mostrar una disminucid
significativa de la taxa de reaccié aguda per a I'heroina,
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una disminucié no significativa per a la cocaina i un
augment significatiu per a I'speedball. L'heroina va ser
la substancia amb la taxa mitjana més alta de reaccions
agudes, seguida de l'speedball i la cocaina. A més, els
consumidors que van tenir més d'una reaccié aguda
(aproximadament una quarta part del total) van resultar
responsables de la meitat de les reaccions agudes.

Conclusioé. El fet que una quarta part dels usuaris
tinguin la meitat de les reaccions agudes és rellevant, ja
que podrien ser objecte d’intervencions més especifiques.

ABSTRACT

Background. Supervised injection facilities are harm
reduction interventions that allow people who inject
drugs to use previously obtained substances under
the supervision of health professionals. We examined
data from a supervised injection service with the aim
of evaluating the decrease in the proportion of acute
reactions, and specifically in reaction to speedball.

Methods. This is a retrospective observational study.
Data collected from the center between 2004 and 2016
were analyzed using regression test with ANOVA and
t-test for related samples.

Results. The results showed a significant decrease in
acute reaction rate for heroin, a non-significant decrease
for cocaine and a significant increase for speedball.
Heroin was the substance with the highest mean acute
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reaction rate, followed by speedball and cocaine. In
addition, users who had more than one acute reaction
(approximately one-quarter of the total) were found to
be responsible for half of the acute reactions.

Reacciones agudas en SCS

Conclusion. The fact that a quarter of the users had
half of the acute reactions is relevant, as they could be
targeted for more specific interventions.

INTRODUCCION

El consumo de heroina inyectada en Barcelona
comenzd a aumentar en los afios 70 y crecid ra-
pidamente, alcanzando su maxima incidencia en
1980 y descendiendo lentamente después [1]. El
uso compartido de jeringuillas facilitd la propa-
gacién del VIH, el VHB y el VHC, que se hicieron
muy prevalentes entre los usuarios de drogas y
tuvieron su mayor incidencia en 1985. Ello elevo
significativamente el nimero de muertes por sida
durante los afios 80 y 90 en la ciudad, asi como
las producidas por sobredosis o reacciéon aguda.
A partir de entonces, la tasa de muertes y de re-
acciones agudas relacionadas con el consumo de
heroina ha marcado una tendencia gradual de
descenso a lo largo del tiempo [2].

Para afrontar el problema del consumo de dro-
gas se utilizaron diferentes estrategias. Algunas
de ellas se centraban mas en erradicar el trafico y
el consumo de drogas, sin embargo era evidente
que también se necesitaban otros enfoques. En-
tre estos ultimos destacaron las intervenciones de
reducciéon de dafios (IRD). Las IRD en usuarios de
drogas son el conjunto de politicas, programas e
intervenciones destinadas a minimizar las conse-
cuencias adversas que el consumo de drogas lega-
les o ilegales ocasiona sobre la salud del individuo
o a la sociedad. Estos programas incluyen el trata-
miento sustitutivo con agonistas opiaceos, los pro-
gramas de intercambio de jeringuillas, las salas de
consumo supervisado, la prevencidn de reacciones
agudas entre iguales y los centros de atencion pri-
maria, entre otros [3].

La finalidad de estas actuaciones, que siguen
vigentes en la actualidad, es diversa: se pretende
reducir la cantidad de nuevas infecciones por VIH,
VHB y VHC; prevenir las muertes por sobredosis
y proporcionar una respuesta rapida a las mis-
mas; mejorar los comportamientos relacionados
con la salud -como la promocion de practicas de
inyeccién de drogas mas seguras-; proporcionar
acceso a la atencidn sanitaria a los consumidores
de drogas y reducir los inconvenientes causados
por la inyeccién y el consumo de drogas en el es-
pacio publico, asi como los residuos derivados del
consumo de drogas y la delincuencia [4,5].

En concreto, han demostrado reducir efi-
cazmente la propagacion de infecciones viricas
transmitidas por la sangre, principalmente el
VIH, el VHB y el VHC. También ha mejorado el
prondstico de las reacciones agudas al consumo
debido a la rapida atencidn sanitaria que reciben
los afectados. Por el contrario, no se ha demos-
trado que el programa aumente el numero de
consumidores de drogas inyectables ni la tasa
de reacciones agudas [6].

Ahora bien, resulta dificil demostrar la eficacia
de las IRD debido a la numerosa cantidad de fac-
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tores intervinientes en los intentos de reducir el
consumo de drogas, asi como también por la gran
cantidad de factores de confusion, como son los
cambios en los proveedores de drogas [4].

Cuando se introdujeron las IRD en Barcelona,
ya se estaban utilizando en otras ciudades euro-
peas [5]. La implantacidon se inicid a finales de
los afios 80, cuando el Ayuntamiento disefié su
primer plan de intervencién para coordinar todas
las acciones de asistencia a los consumidores de
drogas [7].

Los datos utilizados en este estudio se han
extraido del Servei d’Atencié i Promocié Sani-
taria (SAPS) Creu Roja, que funciond en Barce-
lona desde 2004 hasta 2016. En 2016 se trasla-
d6 a una ubicacién mas céntrica en la ciudad y
su nombre cambié a Area de Reduccié de Danys
(ARD) Lluis Companys. Un estudio observacional
llevado a cabo con los usuarios del SAPS reve-
6 que la mitad de las reacciones agudas a dro-
gas detectadas entre 2004 y 2012 se produjeron
en (sélo) aproximadamente una cuarta parte de
los usuarios que tuvieron reacciones agudas [8].
Este estudio tampoco encontrdé reacciones agu-
das al speedball (heroina + cocaina) [8]. Estudios
similares han reflejado los mismos resultados, e
incluso una disminucién de la tasa de reacciones
agudas a la heroina a lo largo de 12 meses [9,10].

Con estos antecedentes, nuestros objeti-
vo principal es observar si la tasa de reacciones
agudas a la heroina, la cocaina y el speedball
disminuyd entre 2004 y 2016; y como objetivos
secundarios: determinar si los consumidores de
speedball tienen menos reacciones agudas que
los que consumen heroina o cocaina solas, y con-
firmar que menos de la mitad de los consumido-
res concentran aproximadamente la mitad de las
reacciones agudas.

METODOS

Se trata de un estudio longitudinal retrospectivo.
Se recopilan los datos de los usuarios que presen-
taron reacciones agudas por consumo de drogas en
la sala de inyeccion, supervisada en SAPS y ARD
Lluis Companys durante el periodo 2004-2016.

Para ello, se extrajo la informacién sobre los
sintomas de presentacidén, sexo y tratamiento ini-
cial, asi como las drogas causantes de la reaccion
aguda.

En su momento, se pregunté a los usuarios
sobre las substancias consumidas en la sala. Los
individuos que acudian regularmente eran archiva-
dos con su nombre y un niimero de historia clinica,
en la que se registraban las reacciones agudas.

Se recogieron datos sobre el nimero de con-
sumos de drogas por afio, la droga consumida y
las reacciones agudas.
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Todas las reacciones agudas se clasificaron en
tres grupos en funciéon de la droga consumida:
heroina, cocaina y speedball (heroina + cocaina).
Sélo se tuvieron en cuenta las reacciones agudas
a la heroina, la cocaina o la combinaciéon de ambas
o de una de ellas con otra droga. Se excluyeron
todas las demas reacciones a diferentes drogas.

Se recoge la informacidén sobre el nivel de
consciencia, la frecuencia cardiaca, el pulso, la
frecuencia respiratoria y la presencia de cianosis,
tetania o convulsiones.

Calculamos la tasa de reacciones agudas por
afio y la droga para poder trabajar en nuestros
objetivos primero y segundo, asi como la tasa
media de los 13 afios y la desviacion estandar. Se
calculd la prueba ANOVA y la recta de regresion
para cada tipo de farmaco, con el fin de obser-
var si las tasas de reacciones agudas para cada
farmaco variaban en el tiempo. Las variables de-
pendientes fueron la tasa de reacciones agudas a
cada tipo de farmaco para cada afo, y cada afio
fue una variable predictiva. También, se aplicé a
estas pruebas un analisis de significacion.

Se utilizé la prueba t para muestras relacio-
nadas y asi analizar si habia menos casos de re-
acciones agudas al speedball que a la heroina o
la cocaina, junto con un analisis de significacidn.
Las variables utilizadas para la prueba fueron la
tasa media de reacciones agudas a lo largo de los
13 afios estudiados. Se comparé la tasa media de
reacciones agudas al speedball con heroina, he-
roina con cocaina y speedball con cocaina.

Para probar nuestra tercera hipotesis, hicimos
un analisis descriptivo de los datos. Procedimos
a analizar cuantos usuarios habian tenido una
reaccién aguda y cuantas reacciones agudas se
habian producido en el periodo de tiempo estu-
diado, clasificandolas por afios. Los usuarios fue-
ron clasificados en dos categorias. Una consistia
en usuarios que solo habian tenido una reaccion
aguda en el centro, y la otra comprendia usuarios
que habian tenido mas de una reaccion aguda de
la misma sustancia. Después, se contd el nume-
ro de reacciones agudas que pertenecian a cada
grupo de usuarios. No hubo separacion por afios;
se tuvo en cuenta todo el periodo (2004-2016).

RESULTADOS

De 2004 a 2016, se contabilizaron un total de
72.381 consumos, de los cuales 24.490 (33,8%)
correspondieron a heroina, 32.700 (45,2%) a
cocaina y 11.191 (15,5%) a speedball; 4.000
(5,5%) consumos lo fueron de otras sustancias.
En este mismo periodo, fueron objeto de estudio
421 reacciones agudas en 276 usuarios, de los
cuales 324 (77%) eran hombres (tabla 1).

La tabla 1 resume los datos sobre consumo
y reacciones agudas de 2004 a 2016. La dro-
ga mas consumida en el periodo de estudio fue
la cocaina, mientras que la que mas reacciones
agudas produjo fue la heroina. Del total de usua-
rios, 276 sufrieron reacciones agudas: 211 (76%)
presentaron un Unico episodio, mientras que 65
(23,5%), presentaron mas de una. Estos resul-

tados indican que aproximadamente una cuarta
parte de los usuarios representan la mitad de las
reacciones agudas a la heroina y la cocaina, no

asi al speedball.

Tabla 1.
Consumos Reacciones Usuarios
NO(%) agudas NO(%)
NO(%)

Heroina 28.490 322 (1,13%) 206
1 RA (33,8%) 157 (48,76%) 157 (73,21%)
>1RA 165 (51,24%) 49 (23,79%)
Cocaina 32.700 82 (0,25%) 56
1 RA (45,2%) 41 (50%) 41 (73,21%)
>1 RA 41 (50%) 15 (26,79%)
Speedball 11.191 17 (0,15%) 14
1 RA (15,5%) 13 (76,47%) 13 (92,86%)
>1RA 4 (23,53%) 1 (7,14%)
Otros 4000 - -

(5,5%)
Total 72.381 421 (0,58%) 276
1 RA 211 (50,12%) 211 (76,45%)
>1RA 210 (49,88%) 65 (23,55%)

Nuestro primer objetivo fue observar si las tasas
de reacciones agudas a la heroina, la cocaina y el
speedball habian disminuido de 2004 a 2016.

En primer lugar, se calculd la tasa media de
reacciones agudas para 2004-2016, siendo 0,57%
(DE 0,25%) para la heroina, 0,22% (DE 0,22%)
para la cocaina y 0,52% (DE 0,37%) para el spe-
edball. A continuacién, se procedié a comprobar
la variacién de las tasas a lo largo de los afios y
los resultados para cada sustancia se muestran
en la tabla 1.

La tabla 2 muestra un descenso significati-
vo en la tasa de reacciones agudas a la heroina
(p=0,013), un descenso no significativo para co-
caina (p=0,501) y, contrariamente a lo esperado,
un aumento significativo de la tasa de reacciones
agudas al speedball (p=0,001).

Esta tendencia también se aprecia en la expre-
sion lineal de las tasas de reacciones agudas a las
tres substancias examinadas a lo largo del periodo
de estudio, tal como se refleja en la figura 1.

Tabla 2. Regresion lineal de la variacion de la media de
reacciones agudas a lo largo del periodo 2004-2016.

Resumen del modelo ANOVA

R R2 F Significacion
Cocaina 0,205 0,042 0,483 0,501
Heroina 0,668 0,446 8,860 0,013
Speedball | 0,802 0,643 19,840 0,001

En cuanto a nuestro segundo objetivo, se utilizé
la prueba t de student para muestras relacionadas
y asi analizar si habia menos casos de reacciones
agudas al speedball que a la heroina o la cocaina
(tabla 3).

El porcentaje medio de reacciones agudas (RA)
a la cocaina 0,22 (DE 0,21) fue significativamen-
te menor que las RA provocadas por la heroina
1,31 (DE 1,09) (t= 3,581; p= 0,004) y significati-
vamente menor que el porcentaje de RA causado
por el SB 0,52 (SD 0,37) (t= 2,28; p= 0,041). Por
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su parte, el porcentaje medio de RA a la heroina
1,31 (SD 1,09) fue significativamente mayor que
el causado por el SB (0,52 SD 0,37) (t= 2,28; p=
0,041). Es decir, en términos relativos con la canti-
dad total de droga consumida, la droga que causé
mas reacciones agudas fue la heroina, seguida del
speedball, y la que menos, la cocaina.

RATES (%) OF AR TO COCAINE PER YEAR

RATES (%) OF AR TO HEROIN PER YEAR
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Figura 1. Expresion lineal de las tasas de reacciéon aguda
a cocaina, heroina y speedball de 2004 a 2016. Linea de
regresion.

% Reacciones 2 p
agudas Media (DE) Intervalo de t VElp
confianza

Cocaina vs.

Heroina -1,09 (1,09) -1,76 -0,42 -3,59 0,004

gpee,dba” VS- 10,30 (0,47) 0,01-059 2,29 0,041
ocaina

Speedball vs. | _ _ o _

T . 0,79 (1,24) 1,54 - -0,04 -2,29 0,041

abla 3. Prueba t para muestras relacionadas

DISCUSION

Este estudio examina y describe las reacciones
agudas por heroina, cocaina y speedball en un
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centro durante trece afios (2004-2016). Con res-
pecto a nuestro primer objetivo, los resultados
han mostrado tendencias dispares.

Las reacciones agudas a la heroina suelen
presentarse con disminucion de la frecuencia res-
piratoria, miosis y disminucién del nivel de con-
ciencia, a veces acompafiada de cianosis.

La cocaina puede causar elevacion de la fre-
cuencia cardiaca, convulsiones y otros sintomas
neuropsicoldgicos. Las reacciones agudas al spe-
edball pueden presentar los mismos sintomas
que la heroina, como apnea, cianosis y debilidad.

Las tasas anuales de reaccién aguda a la heroi-
na han disminuido significativamente desde 2004
hasta 2016, como se muestra en la figura 1 y la
tabla 1, mientras que las de reacciones agudas a
la cocaina han disminuido pero no significativa-
mente. Las tasas de reacciones agudas al spee-
dball han aumentado, y de forma significativa.

Los resultados para el speedball pueden seguir
tendencias diferentes debido al hecho de que el
consumo de esta sustancia es significativamente
menor que el de heroina y cocaina, lo que signi-
fica que los pequefios cambios en las reacciones
agudas pueden afectar con mas fuerza a las ta-
sas anuales de reacciones agudas.

La disminucion significativa de la tasa de re-
acciones agudas en el caso de la heroina podria
explicarse por diferentes factores, como pueden
ser la disminucion del consumo global de heroi-
na, pero también las diferentes acciones que se
llevan a cabo en este centro de reduccion de da-
fios en relacion con la educacion de los usuarios,
como los talleres, asi como otros aspectos exter-
nos como los cambios en la poblacion de usuarios
y las fuentes de suministro de drogas. Otros es-
tudios [9,11] han mostrado una disminucién de la
tasa de reacciones agudas tras el establecimiento
de un centro de reduccidon de dafios con SIS, lo
qgue podria indicar que estos servicios desempe-
fan un papel en esta disminucion.

Las tasas de reacciones agudas a la cocai-
na no disminuyeron significativamente. Ello po-
dria explicarse, en parte, porque hay menos in-
tervenciones de reduccién de dafios para estos
consumidores, ya que otro estudio ha mostrado
una falta de disminucion de la tasa de reacciones
agudas a la cocaina [12].

En cuanto a nuestro segundo objetivo, los re-
sultados sugieren que nuestra hipdtesis era en
parte erronea. Los resultados sugieren que ha
habido mas reacciones agudas a la heroina que al
speedball en términos absolutos y relativos, pero
también que ha habido mas reacciones agudas
al speedball que a la cocaina en términos rela-
tivos, es decir, que la tasa media de reacciones
agudas al speedball fue inferior a la de la heroina
pero superior a la de la cocaina. Estos resulta-
dos discrepan de lo que se habia encontrado an-
teriormente en el mismo centro [8]. Esto significa
que cuando se analiza un periodo mas extenso,
aumentan las reacciones agudas al speedball.
Podria ser debido a que, aunque ambas drogas
tienen efectos contrarios en el organismo, alteran
receptores diferentes. La mayoria de las reaccio-
nes agudas al speedball presentaban los mismos
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sintomas que las reacciones a la heroina, indican-
do —-quizas- que la sustancia causante de la reac-
cion aguda en los consumidores de speedball es
la heroina. Otro factor a tener en cuenta es que
el consumo de speedball es mas reducido, y por
ello ligeros aumentos o disminuciones podrian al-
terar los totales de manera significativa.

En cuanto a nuestro tercer objetivo, se confir-
ma que una cuarta parte de los usuarios han pre-
sentado la mitad de las reacciones agudas en el
periodo de estudio, es decir, que aproximadamen-
te la mitad de las reacciones agudas se producen
en individuos que ya han tenido una reaccién agu-
da anteriormente. Estos resultados se han obser-
vado en otros estudios [9-11] y también en estu-
dios previos del propio centro estudiado [8].

Los datos resultan relevantes, ya que podrian
contribuir a mejorar la atencién que reciben estas
personas [12]. Los usuarios que han tenido mas
de una reaccién aguda podrian ser objeto de una
atencién mas especifica, ya que corren un mayor
riesgo de sufrir danos fisicos y cognitivos, y de
morir por sobredosis [9]. Algunos estudios han
constatado que no se produce ningun cambio en
la percepcion del riesgo en los usuarios que han
tenido mas de una reaccién aguda, por lo que
una intervencion podria consistir en aumentar la
concienciacién sobre el riesgo [9, 14]. Los usua-
rios habituales muestran un mayor beneficio de
la exposicion repetida a mensajes correctos y co-
herentes de reduccién de riesgos. La formacion
directa y personalizada en higiene de las inyec-
ciones aumenta la probabilidad de cambios de
comportamiento sostenidos [4].

El presente estudio tiene varias limitaciones.
No se han analizado algunos factores que podrian
ser fuente de confusion, como los cambios dentro
de la poblaciéon de estudio durante estos afos.
Otra fuente de sesgo potencial es el desconoci-
miento de lo que consumen los individuos de este
estudio fuera del centro o si han tenido reaccio-
nes agudas cuando no estaban en el SIS. La im-
posibilidad de controlar o conocer su estado basal
antes de consumir en el SIS es otro posible factor
de confusién. Otros factores externos, como las
variaciones en el origen y la pureza del farmaco,
podrian afectar a los resultados.

La extrapolacion de los resultados a un grado
mayor esta limitada porque s6lo hemos recogido
datos de un centro concreto de Barcelona, y no
disponemos de datos de otros centros de la ciu-
dad, aunque estos centros no difieren mucho en-
tre si.

En conclusién, la disminucidn de la tasa de re-
acciones agudas a heroina y cocaina en el SIS es-
tudiado es consistente con lo observado en otros
centros [9, 11]. Ello podria significar que dichos
centros desempefian un papel similar en esta
disminucion. La heroina sigue siendo la sustan-
cia que provoca la mayor cantidad de reacciones
agudas, aunque no es la mas consumida.

Estos resultados deben considerarse con cau-
tela, ya que son especificos del centro que hemos
estudiado. Proponemos que se promuevan mas
estudios que tengan en cuenta todos los datos de
todos los centros de Barcelona para retratar me-

jor la realidad de la ciudad. También podrian ser
beneficiosos los estudios de cohortes para explo-
rar los factores asociados a un mayor riesgo de
reacciones agudas, de manera similar a lo ya es-
tudiado otros paises [9,10].

BIBLIOGRAFIA

1. Sanchez-Niubd A, Fortiana J, Barrio G, et al. Pro-
blematic heroin use incidence trends in Spain.
Addiction 2009; 104:248-55.

2. Barrio G, Bravo M, Brugal MT, et al. Harm reduc-
tion interventions for drug injectors or heroin users
in Spain: expanding coverage as the storm abates.
Addiction 2011; 107:1111-22.

3. Bosque-Prous M, Brugal MT. Intervenciones de re-
duccion de dafios en usuarios de drogas: situacion
actual y recomendaciones. Gac Sanit 2016; 30:99-
105.

4. European monitoring centre for drugs and drug
addiction. Harm reduction: evidence, impacts and
challenges. Luxembourg: Publications Office of the
European Communities; 2010.

5. European monitoring centre for drugs and drug
addiction. European report on drug consumption
rooms. Luxembourg: Office for Official Publications
of the European Communities; 2004.

6. Potiera C, Laprévotec V, Dubois-Arbere F, et al.
Supervised injection services: what has been de-
monstrated? A systematic literature review. ] Alco-
hol Drug Depend 2014; 145:48-68.

7. Manzanera R, Torralba L, Brugal MT, et al. Afrontar
los estragos de la heroina: evaluacién de diez afios
de un programa integral en Barcelona. Gac Sanit
2000; 14:58-66.

8. Montserrat A, Bacovich I, Andreo L, et al.Talleres
para prevenir muertes por reaccion aguda en con-
sumidores de heroina y/o cocaina intravenosa. La
experiencia del SAPS Creu Roja [Péster]. Jornada
Reduccién de Dafios de Catalufia, 2013. Dispo-
nible en: https://www.researchgate.net/publica-
tion/319276718

9. Darke S, Williamson A, Ross J, et al. Patterns of
Nonfatal Heroin Overdose Over a 3-Year Period:
Findings from the Australian Treatment Outcome
Study. J Urban Health 2007; 84:283-91.

10. Kerr T, Tyndall MW, Lai C, et al. Drug-related over-
doses within a medically supervised safer injection
facility. J Glob Drug Policy Pract 2006; 17:436-41.

11. Marshall B, Milloy M-J, Wood E, et al. Reduction
in overdose mortality after the opening of North
America’s first medically supervised safer injecting
facility: a retrospective population-based study.
Lancet 2011; 377:1429-37.

12. Wood E, Tyndall MW, et al. Service uptake and
characteristics of injection drug users utilizing Nor-
th America’s first medically supervised safer injec-
ting facility. Am J Public Health 2006; 96:770-3.

13. Van Beek I, Dakin A, Kimber ], et al. The Sydney
medically supervised injecting centre: Reducing
harm associated with heroin overdose. Crit Public
Health 2004; 14:391-406.

14. Darke S, Ross J. Overdose risk perceptions and be-
haviours among heroin users in Sydney, Australia.
Eur Addict Res 1997; 3:87-92.

Annals del Sagrat Cor 2022, 29 (4)



(D) ey-sA

Metodologia de la investigacion

Ser o no ser... Normal
Ser o0 no ser... Normal

To be or not to be... Normal

Eduardo Gonzalez Marin

Master de Investigacion Clinica y Master Enfermo Critico y Emergencias, Universidad de
Barcelona; Comisidon de investigacion. Servicio de Urgencias, Hospital Universitari Sagrat Cor

RESUMEN

Cuando queremos hacer contraste de hipotesis recurrimos
a la estadistica inferencial. En el momento de seleccionar
la prueba a utilizar, primero debemos comprobar si la
distribucién de las observaciones de la variable sigue o no
una distribucién normal. En la comparaciéon de medias,
en una distribucion normal podemos usar la prueba
t-Student; si no es normal y aplicamos esta prueba, el
riesgo de un error Alpha es mayor que el que hayamos
estimado. En estos casos tenemos que utilizar pruebas
no paramétricas, como la U-Mann-Whitney-Wilcoxon o
suma de rangos, que es algo mas compleja de realizar,
pero mas robusta para comparar muestras que no siguen
el patrdn normal. Para comprobar si la distribucion de la
muestra sigue el patrén normal, analizamos su grafica
y podemos calcular su indice de asimetria y su curtosis.
Una distribucion que sea normal debe cumplir que su
grafica sea acampanada, simétrica respecto a la media,
mesocurtica respecto a curtosis, asintdtica y continua.

RESUM

Quan volem fer contrast d’hipotesis recorrem a
I'estadistica inferencial. A I'hora de seleccionar la prova a
utilitzar, primer hem de comprovar si la distribucié de les
observacions de la variable segueix o no una distribucio
normal. En una comparacié de mitjanes, en una distribucié
normal podem fer servir la prova t-Student; si no és
normal i apliguem aquesta prova, el risc d’error Alpha és
més gran de l'estimat. En aquests casos, hem d'utilitzar
proves no paramétriqgues, com la U-Mann-Whitney-
Wilcoxon o suma de rangs, una mica més complexa, pero
més robusta per comparar mostres que no segueixen el
patré normal. Per comprovar si la distribucié de la mostra
segueix el patré normal analitzem la seva grafica i podem
calcular l'ilndex d’asimetria i la curtosi. Una distribucid
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que sigui normal ha de complir que la seva grafica sigui
acampanada, simétrica respecte a la mitjana, mesocurtica
respecte a curtosi, asimptotica i continua.

ABSTRACT

When we want to test hypotheses we resort to inferential
statistics. When selecting the test to use, we must first
check whether or not the distribution of the observations
of the variable follows a normal distribution. In the
comparison of means in a normal distribution we can
use the t-Student test; if it is not normal and we apply
this test, the risk of an Alpha error is greater than the
one we have estimated. In this cases we have to use
non-parametric tests, such as the U- Mann-Whitney-
Wilcoxon or rank sum, which is somewhat more complex
to perform, but more robust for comparing samples
that do not follow the normal pattern. To check whether
the sample distribution follows the normal pattern, we
analyze its plot and we can calculate its skewness index
and kurtosis. A normal distribution must be bell-shaped,
symmetric with respect to the mean, mesokurtic with
respect to kurtosis, asymptotic and continuous.

ESTADISTICA INFERENCIAL

En los estudios en los que comparamos poblacio-
nes, y entre cuyos objetivos esta la realizacién de
un contraste de hipdtesis, recurrimos a la esta-
distica inferencial, que, de forma muy basica, se
podria explicar como la encargada de realizar de-
ducciones a partir de una muestra de un conjun-
to mayor. En nuestro caso, se aplica para la bus-
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queda de diferencias entre las poblaciones; para
ello hemos establecido previamente la hipdtesis
del estudio que define la diferencia que queremos
demostrar y, simultdneamente, se establece la hi-
poétesis nula que dice que la diferencia no existe.
El objetivo de la estadistica inferencial es dar-
nos un riesgo o probabilidad de error para poder
rechazar la hipotesis nula, que cuanto mas bajo
sea, por el contrario, nos dard mayor seguridad
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para rechazarla, y asegurar que la diferencia
existe.

Hasta aqui parece facil, echamos mano del ca-
talogo de pruebas estadisticas y aplicamos la que
toca. Por ejemplo, vamos a comparar los resulta-
dos académicos de dos distritos universitarios, y
para ello vamos a comparar las notas obtenidas
por todos los estudiantes de cada uno.

Lo primero que tendremos que hacer es calcu-
lar los parametros que nos ayudaran a entender
los resultados obtenidos de la variable nota, que
serian, por un lado, los de tendencia central, la
media, la mediana y la moda y, por otro, los de
dispersion con la varianza y la desviacién tipica
(la denominacion estandar es un anglicismo muy
extendido).

Por ello hemos analizado una muestra de 100
alumnos de cada distrito y tenemos que el dis-
trito A presenta una puntuacion media de 59.13
con una mediana de 61 y una desviacién tipica de
13.86; mientras que el distrito B la media es de
54.16 con una mediana de 55 y una desviacion
tipica de 14.61. La primera impresion es que las
medias son diferentes, pero muy proximas, las
medianas distan mas entre si, y la desviacién es-
tandar es mayor en el distrito B, luego los datos
estan algo mas separados de la media.

Tabla 1
Media Mediana Desviacion tipica
Distrito A 59.12 61 13.86
Distrito B 54.16 55 14.61

Para comparar medias con varianza similar, te-
nemos una herramienta facil que es la t-Student:
establecemos que la significacion estadistica se
cumpla cuando p < 0.05, como es habitual.

Realizamos los calculos correspondientes -los
hace el programa estadistico- y nos da un re-
sultado: p= 0.014. Henchidos de felicidad por el
resultado, podemos rechazar la hipétesis nula y
decir que existe una diferencia entre los dos dis-
tritos, y esta es a favor del A. Pero, no hemos
tenido en cuenta un aspecto fundamental, écédmo
se distribuyen los datos de las variables?

REFLEXION HISTORICA

Para entender de qué va esto, vamos a repasar un
poco de historia. Galileo Galilei, que era muy ob-
servador, detectd que los errores que se cometian
en la observacion astrondmica, ya fueran debidos
al observador o al instrumental, se distribuian si-
métricamente. Los pequefios errores aparecian con
mayor frecuencia que los errores mayores, siguien-
do su distribucion una figura en forma de campana.

Continuando con temas astrondmicos y divi-
nos, Abraham Moivre, en el siglo XVIII, reflexio-
na sobre la probabilidad de que salga “cara” al
tirar una moneda, y desarrolla lo que conocemos
como distribucion binomial, que también sigue
una distribucién en forma de campana. En su mo-
tivacion estaba en el intento de demostrar que
tras el caos existia un orden.

En el siglo XIX, el trabajo de matematicos y as-
trénomos, como el marqués de Laplace y Carlos
Federico Gauss, brillante genio matematico, apli-
caron estos estudios a la observacion astronémica
que calificaron como distribucion de errores. Pero
hasta Quetelet y Galton no se deja de mirar a los
cielos, y se aplica esta distribucién a casuisticas
mas humanas, como la antropometria y las cien-
cias sociales. Actualmente, se aplica a multiples
variables de procesos médico-bioldgicos.

Fue Karl Pearson, entrado el siglo XX, quien
denomind esta distribucion de errores como
“normal”. Y a la distribucion en forma de campa-
na se le dio el nombre de Gauss (este matemati-
co era homenajeado con el billete de 10 marcos
alemanes).

GL6968606D6

ZEHN DEUTSCHE MARK

Figura 1: billete de diez marcos con la imagen de C.F.
Gauss y la curva que lleva su nombre.

COMO ES UNA DIST}RIBUCI(’)N NORMAL
(ANTES DISTRIBUCION DE ERRORES)

La distribucidon normal, que se representa median-
te la curva normal o de Gauss, no es mas que un
modelo matematico tedrico al que se aproximan
las distribuciones que encontramos en la practica:
estadisticas bioldgicas, valores de laboratorio, da-
tos antropométricos, clinicos, sociales y econdmi-
cos, errores de observacion y de medicidn, etc.;
este es un modelo muy util que nos va a permitir
hacer inferencias, aunque no es el Unico. ¢Qué ca-
racteristicas tiene para que sea tan util?

Tenemos que entender que la grafica o curva
de Gauss es una representacion de probabilidad,
nos dice cual es la probabilidad de que encontre-
mos un determinado valor por azar en una pobla-
cién.

Repasemos sus caracteristicas:

e Tiene una Unica moda, que coincide con su
media y su mediana.

e La curva normal es asintdtica al eje de absci-
sas. Por ello, es posible cualquier valor com-
prendido entre - infinito y + infinito.

e El area total bajo la curva es igual a 1.

Es simétrica con respecto a su media.

e La distancia entre la linea trazada en la media
y el punto de inflexidn de la curva es igual a
una desviacién tipica (0). Cuanto mayor sea,
maés aplanada sera la curva de la densidad.

e El area bajo la curva comprendida entre los
valores situados, aproximadamente a dos
desviaciones estandar de la media, es igual a
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0.95. Esto significa que existe un 95% de posi-
bilidades de observar un valor comprendido en
este intervalo.

e La forma de la campana de Gauss depende de
los parametros media y y desviacion tipica o.
— La media indica la posicion de la campana,

de modo que para diferentes valores de la
grafica, es desplazada a lo largo del eje ho-
rizontal.

— Por otra parte, la desviacion tipica deter-
mina el grado de apuntamiento de la cur-
va. Cuanto mayor sea el valor de g, mas se
dispersaran los datos en torno a la media y
la curva serd mas plana.

Tabla 2
La distribucion normal se Media
define como: ";doé:ﬂﬂ
. Unimodal, Media = Moda
= Mediana.
. Simétrica.
. Acampanada.
. Mesocurtica.
. Continua.
. Asintdtica.

Esta distribucidon nos resulta tan familiar, y nos pa-
rece tan ubicua, que es facil que, directamente, la
atribuyamos al resultado de nuestro estudio.

Revisemos los datos que tenemos. La media y
la moda son casi iguales, por lo que unimodal nos
parece. Pero si hacemos una representacion gra-
fica de los datos obtenidos (figuras 2 y 3)...

Distrito A

(35, 40] [45, 50] (55, 60) (65, 70] (75, 80] (85, 90]
[30, 35] (40, 45] (50, 55] (60, &5] (70, 75] (80, 85]

Figura 2

Distrito B

|82, 87] a2, 97]

Figura 3
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... podemos ver que la distribucion de los datos
en ambos casos no sigue una forma acampanada
y la simetria respecto a la media (flecha) parece
no cumplirse, aunque aparenta mejor en el dis-
trito A que en el B, y este Ultimo se desvia a la
izquierda. Ambas distribuciones tienen tendencia
platicurticas. En el distrito B, ademas, vemos la
existencia de valores algo extremos (outliers).

Tenemos un problema. Los resultados obte-
nidos no siguen la distribuciéon normal, y, estric-
tamente, no podemos aplicar al t-Student para
comparar los distritos. De hacerlo, segun au-
tores, el riesgo Alpha (el que hemos asumido al
establecer la significacion estadistica en 0,05)
aumenta en, al menos, un 5%; por lo que ten-
driamos que ajustar al resultado obtenido: 0.014
+ 0.05 = 0.064; ahora, nuestro gozo en un pozo,
no podemos rechazar la hipdtesis nula y tendre-
mos que asumir que no existe diferencia entre los
distritos.

Pero tenemos alternativas a esta situacion.
Estamos habituados a una serie de pruebas es-
tadisticas como la t-Student, Xi cuadrado o r de
Pearson que son las mas utilizadas. Estas prue-
bas se denominan paramétricas, debido a que
utilizan los pardmetros que se extraen de los re-
sultados de las variables, que hemos descrito al
principio de este articulo. Sin embargo, el uso de
estos parametros tiene sentido solo si la distri-
buciéon de la variable en la muestra o poblacion
sigue el patron normal. Pero si no lo sigue y las
aplicamos, que podemos hacerlo, estaremos co-
metiendo un error superior al estimado; en cam-
bio, en las circunstancias que no siguen esta dis-
tribucion, tenemos otra serie de pruebas que se
describen como no paramétricas, es decir, no re-
curren a la media ni a la desviacion tipica para
realizar la inferencia estadistica.

Y SI NO ES NORMAL

¢Qué deberiamos hacer en este ejemplo? Como
alternativa a la T de Student tenemos la U de
Mann -Whitney -Wilcoxon o suma de rangos, pro-
puesta por Frank Wilcoxon en 1945, que se basa
en ver las diferencias de los valores entre ambas
muestras. Para entenderlo se restan entre si to-
dos los valores de ambas muestras y se cuentan
los positivos, los negativos y ceros; de este resul-
tado, tras aplicar una féormula, se obtiene un va-
lor U que sigue aproximadamente una distribucion
normal y se puede saber su probabilidad.

En nuestro ejemplo, tenemos que restar en-
tre si los 100 resultados de cada muestra, o
sea, deberemos hacer unas 10.000 operaciones,
y ademas hacerlas en orden de menor a mayor,
contando y no sumando los positivos, negativos
y ceros que salgan; menos mal que tenemos pro-
gramas que lo hacen y nos dan rapidamente el
resultado. Una tabla Excel también nos servira de
gran ayuda.

En nuestro ejemplo hemos contado: 5.965 po-
sitivos o ganadores del distrito A, 3.841 negativos
0 ganadores del distrito B y 194 empates. Con
estos numeros calculamos dos valores de U (ver
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formulas), n es el nUmero de observaciones o su-
jetos de cada muestra, 100 en nuestro ejemplo
para cada distrito, y R los resultados de contar
obtenidos, (los empates se suman al mas bajo).

ni(ny +1) na(n;

2(nz +1)
U; =mns + > Rl L'rg nyng + 5 Rg

Nos quedamos con el resultado mas bajo obtenido
(U=9085) vy, a partir de este, calculamos el valor
Z de distribucién normal. Para poder hacer este
paso, basta con que la muestra tenga mas de 20
observaciones.

Contando con ayuda de los programas estadis-
ticos, obtenemos Z= 9.98 que, tras consultar en
la tabla normal, nos devuelve una p < 0.00001.

éQué tenemos ahora? Un resultado de pro-
babilidad que permite rechazar la hipétesis nula
con una mayor seguridad que con el anterior
método.

z=(U- ']ﬂ.f')l."fﬂf-'

my = nyna /2.

[ning(ny +ns +1)
oy =4/ : .
\ 12

Los métodos no paramétricos se pueden aplicar
con cierta libertad y no estdn sujetos a las exi-
gencias y condiciones de los paramétricos. En el
caso de la prueba de Wilcoxon que hemos des-
crito, solo condiciona que haya mas de 20 suje-
tos u observaciones realizadas. Otra ventaja es
que los podemos aplicar en conjuntos de datos,
cualesquiera, sigan o no una distribucidon normal,
aunque en los casos que se cumple con esta es
mas fidedigno el resultado obtenido con las prue-
bas paramétricas.

SER O NO SER NORMAL

Por tanto, cuando llega el momento de analisis
de datos, para ir por buen camino, tenemos que
verificar que estos siguen, o no, una distribucién
normal. Para ello, la representacion grafica es
de gran ayuda, al observar si la distribucion tie-
ne forma de campana. Otra prueba que podemos
usar es el indice de simetria. En este método la
distribucion normal debe ser 0, si es negativa los
datos se desvian a la derecha y si positiva a la
izquierda. En nuestro ejemplo, el distrito A daba

un valor muy cercano a 0, pero el B era negativo.
Otra prueba que podemos aplicar es la curtosis.
Con esta observamos el nivel de apuntamiento o
aplanamiento de la distribucion de valores, que se
clasifica en leptocurtico si es muy picudo, y plati-
curtico si es aplanado; para su célculo, se recurre
a la varianza elevada a la cuarta potencia, al pun-
to de inflexion entre ambos, o mesocurtico, se le
asigna el valor de 3 (0 en métodos ajustados res-
tando 3) que corresponde con la distribuciéon nor-
mal. En nuestro ejemplo, ambos distritos resulta-
ron platicurticos, con valores negativos (-0,93 y
-0,45).

Con estos métodos simples podemos definir si
la distribucidén de la variable sigue un patrén nor-
mal o no, y decidir, en consecuencia, la prueba de
inferencia estadistica mas adecuada para el es-
tudio.

En resumen, es recomendable, antes de reali-
zar pruebas de estadistica inferencial, comprobar
si la distribucién de las observaciones de la varia-
ble sigue o no un patrén normal. De hacerlo, las
pruebas paramétricas son las idéneas y mas fia-
bles a aplicar; de lo contrario, deberemos hacerlo
con pruebas no paramétricas. La comprobacién
de la “normalidad” de la distribuciéon de observa-
ciones puede ser simple con el indice de asimetria
y el coeficiente de curtosis, ademas de inspeccio-
nar si la representacion grafica es acampanada o
no. Hay otras pruebas mas complejas de las que
hablaremos en otro articulo.
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Home de setanta-quatre anys que es presenta a Urgéncies
amb clinica de retencid6 aguda d’orina i dolor lumbar
esquerre. A I'exploracié fisica destacava un globus vesical
dolords a la palpacié. La TC abdomino-pelviana mostrava
una fractura a I'hemicos esquerre de la vertebra L1
que, mitjancant RM es classifica com a lesid infiltrant
metastatica comprimint la medul-la espinal. A la placa
de torax s‘objectiva una ateléctasi del lobul superior
esquerre que en la TC toracica es va diagnosticar com una
massa de 57 x 88 mm. L'estudi histologic la va classificar
d’adenocarcinoma. Es va classificar com a T4AN3Ml1c.

Hombre de 74 afios que se presenté en Urgencias con
clinica de retencion aguda de orina y dolor lumbar
izquierdo. En la exploracion fisica destacaba un globo
vesical doloroso en la palpacion. La TC abdomino-pélvica
mostré una fractura en el hemicuerpo izquierdo de la
vértebra L1 que, mediante RM se clasific6 como lesion
infiltrante metastasica que comprimia la médula espinal.
En la placa de térax se objetivd una atelectasia del I16bulo
superior izquierdo que en la TC toracica se diagnosticd
como una masa de 57 x 88mm, que el estudio histolégico
clasificé de adenocarcinoma. Se clasific6 como T4N3Mlc.

A 74-year-old man presented to the Emergency
Department with acute urinary retention and left lumbar
pain. Physical examination revealed a painful bladder
balloon on palpation. The abdominal-pelvic CT showed a
fracture in the left hemicosis of the L1 vertebra which,
by MRI, was classified as a metastatic infiltrating lesion
that compressed the spinal cord. On the chest plate,
an atelectasis of the left upper lobe was objectified and
diagnosed by chest CT with a mass of 57 x 88 mm,
classified of adenocarcinoma by the histological study. It
was classified as TAN3M1c.

L’adenocarcinoma és el tipus més comu de cancer
de pulmd i representa aproximadament la meitat
dels casos de cancer de pulmé. L'adenocarcinoma
de pulmé forma part del cancer de pulmd de
cél-lula no petita (no microcitic) i esta associat
amb el consum previ de tabac. Hi ha altres factors
de risc associats com: la historia familiar de can-
cer de pulmo, I'exposicid a silici, I'asbest, al radd,
als metalls pesats i als vapors de diésel. Les mu-
tacions genétiques en el gen p53, presents en el
52% dels casos dels cancers no microcitics, son
les causes etiologiques més freqiients. La gran
majoria dels pacients tenen antecedents de taba-
quisme i poden presentar altres malalties associa-
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des com la malaltia pulmonar obstructiva cronica
(MPQOC).

Els simptomes i signes associats depenen de
I'estadi en qué es trobi el cancer. Els primers
estadis acostumen a ser asimptomatics amb
preséncia de noduls que es poden trobar de for-
ma accidental. En estadis més avancats, es po-
den presentar simptomes inespecifics, com ara:
la tos, I’'hemoptisi o la pérdua de pes involuntaria.
Aquest fet, juntament amb la manca d’una prova
especifica que permeti la seva deteccié precog,
dificulten el seu diagnostic.

La supervivéncia al cap de 5 anys és poca,
menys d'un 12-15%. L'edat mitjana de diagnos-
tic és de 71 anys d’edat, és poc frequent la pre-
sentacié abans dels vint anys. L'adenocarcinoma
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és el cancer de pulmdé més prevalent (38%), ha
substituit al carcinoma escamds els darrers vint
anys i té pitjor pronostic [1-3].

Presentem un pacient que arriba a Urgéncies
per una clinica que en un principi no esta relacio-
naria amb una patologia pulmonar, pateix reten-
cié aguda d’orina i dolor lumbar fluctuant.

PRESENTACIO DEL CAS

Home de 74 anys que es va presentar a Urgen-
cies amb retencié aguda d'orina de 17 hores
d’evolucié. Mencionava que aquell mati havia pre-
sentat anuria i el dia anterior oligiria. No presen-
tava disuria, sense febre. També presentava do-
lor lumbar esquerre, d'un mes d’evolucié. Era un
dolor fluctuant que irradiava al testicle. No cedia
amb I'Us d’analgeésics.

Anamnesi

Antecedents

e Fumador. No presentava al-lérgies conegudes.
e Tenia hiperplasia benigna de prostata de grau
III de 5-6 anys d’evolucio.

Exploracio fisica

e Es presentava conscient i orientat, i les cons-
tants vitals i I'exploracié estaven dins la norma-
litat.

e A l'exploraci6 abdominal es palpava un globus
vesical dolords. No destacava cap altra troballa.

Proves complementaries

e Analitica dins la normalitat, amb proteina C
reactiva en serum elevada 3,4 mg/dL (rang:

inferior 1 mg/dL); gasometria venosa normal i
sediment d’orina negatiu.

TC abdomino-pelviana. Pérdua de l'algada de
I’'hemicos vertebral esquerre de L1 (fractura-
aixafament) (Figura 1a). Augment de densi-
tat del cos vertebral (Figura 1b). Presentava
component inflamatori de parts toves asso-
ciat, en l'espai paravertebral esquerre i en
el canal lumbar (que condiciona una esteno-
si del diametre del canal medul-lar lumbar
sense altra clinica neurologica que el dolor).
Globus vesical resolt. També s’observaven le-
sions suprarenals bilaterals (no observables
en la Figura 1).

RMN lumbar (Figura 2). En el cos L1 es veia
una infiltracio extensa, difusa, del cos i pedi-
cle esquerre. També s’analitzava la fractura
vertebral del cos, associada a un component
inflamatori de parts toves epidural anterior
bilateral i foraminal esquerre que condiciona-
va una moderada compressio del sac dural de
predomini esquerre. Hi havia multiples lesions
ossies vertebrals lumbars sacres i de la co-
lumna dorsal baixa (T10 i pedicle dret de T12)
compatibles amb metastasis de neoplasia pri-
maria de pulmg, prostata o mama.
Radiografia de torax (Figura 3). Centrada i
ben penetrada. Eixamplament mediastinic,
amb pérdua de la finestra aorto-pulmonar.
Reducci6é de volum del pulmd esquerre amb
augment de densitat del |0bul superior es-
guerre amb elevacio de I'hemidiafragma es-
querre. Aquests resultats eren compatibles
amb una ateléctasi del I0bul superior es-
qguerre.

TC toracica. Signes d'emfisema centrolubillar
en el pulmé dret (Figura 4a). Massa de for-
ma espiculada (57 x 86 mm) en el Iobul su-
perior esquerre compatible amb una neoplasia
primaria de pulmé (Figura 4b). Infiltracid en
mediasti amb estenosis del bronqui principal
esquerre i artéria pulmonar esquerre (Figura
4c). Adenopaties mediastiniques ipsilaterals i
contralaterals (Figura 4d).

Figura 1. Tall coronal i axial de la TC abdomino-pelviana.
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Diagnostic d’adenocarcinoma de pulmoé degut a metastasi Ossia

Figura 2. Tall sagital RMN lumbar amb lesié infiltrativa Figura 3. Radiografia de torax en projeccio PA.
en L1,

Figura 4. TC toracica

e Broncoscopia. Es va evidenciar lesié d'aspecte DIAGNOSTIC
neoproliferatiu que ocloia I'entrada al segment

apicoposterior del LSE. Es va fer una biopsia El pacient va ser diagnosticat d’'un adenocarcinoma
de 4 mostres. pulmonar (cancer pulmonar no microcitic) amb clas-
e Anatomia patologica. Lestudi histologic va sificacio6 TNM de T4N3M1C i estadi IVB. Era un tu-
concloure que es tractava d'un adenocarcino- mor de gran mida que envaia el mediasti, el bronqui
ma; amb ceél-lules epitelials en grups glandu- principal esquerre i I'artéria pulmonar esquerra (T4)
lars, nuclis grans, irregulars i excentrics. amb ganglis mediastinics ipsilaterals i contra laterals

(N3). Presentava metastasis extra toraciques verte-
brals i suprarenals (M1c). En aquest cas, va coin-
cidir en el quadre clinic una retencié aguda d’orina
secundaria a una hiperplasia benigna de prostata ja
coneguda, sense relacié amb el procés neoplasic.
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TRACTAMENT | EVOLUCIO

El pla de tractament de I'adenocarcinoma d’estadi
IVB, que pot basar-se en immunoterapia (si PDL1
> 50% o preséncia de “drivers oncogénics”) o en
quimioterapia. La supervivéncia al cap de 5 anys
de I'adenocarcinoma amb metastasi, T4N3Mic, és
d’'un 6%.

La classificacido TNM permet definir quatre es-
tadis del cancer de pulmé. Els estadis determina-
ran el tractament que es dura a terme [5].

e Estadi I i II: cirurgia (lobectomia i limfadenec-
tomia). Lestadi II es beneficia de quimiotera-
pia adjuvant basada en plati.

e Estadi IIIA: tractament trimodal (cirurgia, qui-
mioterapia adjuvant amb cisplati-vinorelbina i
radioterapia).

e Estadi IIIA irresecable, IIIB, IIIC: quimiotera-
pia i radioterapia.

e Estadi IV: quimioterapia amb plati en combi-
naci6 amb agents de tercera generacié o pe-
metrexed (si abséncia de “drivers oncogéenics”
i PD-L1 amb TPS <50%) o immunoterapia (si
abséncia de “drivers oncogénics” i PD-L1 i
TPS e 50% o preséncia de “drivers oncoge-
nics”: mutacions EGFR, translocacié ALK, en-
tre d'altres).

DISCUSSIO

L'adenocarcinoma pulmonar és un cancer de
cél-lula no petita que té relaci6 amb pacients fu-
madors i té un mal pronostic. El tabaquisme com
a factor de risc de cancer de pulmé és un fet cla-
rament conegut, i aquest ha de ser sospitat en tot
pacient fumador que consulta per simptomes res-
piratoris. Les formes de presentacidé del cancer de
pulmé es relacionen amb la localitzacié del tumor
i les complicacions locals i a distancia.

Inicialment, es va orientar com a possible
infeccié de tracte urinari o compressié a causa
de la hiperplasia benigna de prostata generant
la retenciéo aguda d’orina. La manca de febre i
I'analitica anodina van descartar la infeccio del
tracte urinari. Pero era possible que la hiper-
plasia benigna de prostata hagués comprimit la
uretra. El dolor lumbar fluctuant es va orientar
com a un possible colic nefritic. La TC abdomino
pelviana va descartar aquesta orientacid, pero
va evidenciar una fractura a I’'hemicos vertebral
esquerre L1 amb compressié medul-lar. També
mostrava lesions a altres vértebres i lesions su-
prarenals bilaterals.

El fet que el primer simptoma d’un tumor pri-
mari sigui una metastasi o0ssia no és infrequent i
ha de formar part del diagnostic diferencial en un
pacient que tingui antecedents de risc [4].

Es important, dins dels diagnostics diferen-
cials del dolor musculoesquelétic, tenir present
la patologia tumoral, especialment en pacients
que tenen factors de risc com el tabaquisme
[6]. Es dificil diagnosticar clinicament un tumor
primari ossi o una metastasi, perdo cal sospitar
quan el dolor és continu, es manté en repos i

no millora amb el tractament analgésic. Davant
d'un dolor d'aquestes caracteristiques cal fer
una radiografia simple de la regié afectada, ja
gue és una prova que aporta gran informacio.
A les edats mitjanes de la vida, i principalment
quan és major de seixanta anys, el diagnostic di-
ferencial comprén, en primer lloc, un origen me-
tastatic i, en segon lloc, un tumor primari, com
el tumor de ceél-lules gegants o l'osteosarcoma.
Dins de les estirps tumorals de pulmd, la que
presenta una major freqliéncia de metasta-
sis Ossies és el cancer no microcitic, la majoria
(66%) detectades en el moment del diagnostic
inicial.

Es tracta d'un cas interessant perque es diag-
nostica una neoplasia pulmonar en un pacient
gue acut a urgencies per una clinica que en un
principi no es relacionaria amb patologia pulmo-
nar: retenciéo aguda d’orina i dolor lumbar fluc-
tuant. Tot i que és un pacient fumador i que la
neoplasia li comprimeix el bronqui principal es-
qguerre (causant ateléctasi del Iobul superior es-
querre), el pacient no refereix tos, dispnea o al-
tra simptomatologia respiratoria.

Cal destacar que la TC abdomino-pelviana pre-
senta certa limitacié a I'hora de poder diferenciar
si es tracta d'una metastasi 0ssia d'una neoplasia
primaria. En aquest cas, la RMN ha estat neces-
saria per a fer el diagnostic diferencial.

CONCLUSIONS

El cas mostra la importancia d’una correcta his-
toria clinica incloent les proves complementaries
adequades. Gracies a aix0, es pot fer un diag-
nostic precis i una classificacié d'extensid TNM i
d’estadis del cancer per tal d’establir el pronostic i
tractament.
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Cas clinic

Osteonecrosi idiopatica bilateral del cap del femur

Osteonecrosis idiopatica bilateral de la cabeza del fémur

Bilateral idiopathic osteonecrosis of the femoral head
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RESUM

L'osteonecrosi del cap femoral pot conduir a la destruccio
progressiva de larticulacié del maluc. Tot i que l'etiologia
de l'osteonecrosi no s'ha delimitat definitivament, els
factors de risc inclouen I'Gs de corticoides, el consum
d‘alcohol, el trauma i les anomalies de la coagulacié. La
mida i la localitzacio de la lesié son factors pronostics de la
progressio. El tractament quirdrgic es basa en els factors
del pacient i les caracteristiques de la lesid. La preservacio
del cap femoral es pot intentar en pacients joves sense
col-lapse del cap mitjancant la descompressié del nucli amb
empelts ossis vascularitzats, empelts avasculars, proteines
morfogenétiques oOssies, cél-lules mare o combinacions de
les osteotomies anteriors o rotacionals. No s’ha identificat
la modalitat de tractament optima. Quan el cap femoral
esta col-lapsat, I'artroplastia és I'opcié preferida.

RESUMEN

La osteonecrosis de la cabeza del fémur puede ocasionar
la destruccién progresiva de la articulacion de la
cadera. Aunque la etiologia de la osteonecrosis no se
ha delimitado definitivamente, los factores de riesgo
incluyen el uso de corticoides, el consumo de alcohol,
el trauma y las anomalias de la coagulacion. El tamafo
y localizacion de la lesion son factores que pronostican
la progresién. El tratamiento quirdrgico se basa en los
factores del paciente y en las caracteristicas de la lesion.
La preservacion de la cabeza femoral puede intentarse en
pacientes jovenes sin colapso mediante la descompresion
del nucleo con injertos Oseos vascularizados, injertos
avasculares, proteinas morfogenéticas Oseas, células
madre o combinaciones de las osteotomias anteriores o

Paraules clau: Artroplastia amb substitucio de
maluc; Cap del femur; Necrosi de cap del femur.
Palabras clave: Artroplastia de reemplazo de
cadera; Cabeza femoral; Necrosis de la cabeza
femoral.

Keywords: Arthroplasty; Replacement; Hip; Femur
Head; Femur Head necrosis.
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rotacionales. Cuando la cabeza femoral esté colapsada, la
artroplastia es la opcion preferida.

ABSTRACT

Osteonecrosis of the femoral head can result in
progressive destruction of the hip joint. Although the
etiology of osteonecrosis has not been definitively
stablished, risk factors include corticosteroid use, alcohol
consumption, trauma, and coagulation abnormalities.
The size and location of the lesion are prognostic factors
for progression. Surgical treatment is based on patient
factors and lesion characteristics. Preservation of the
femoral head can be attempted in young patients without
collapse by core decompression with vascularized bone
grafts, avascular grafts, bone morphogenetic proteins,
stem cells, or combinations of the above or rotational
osteotomies. When the femoral head is collapsed,
arthroplasty is the preferred option.

INTRODUCCIO

L'osteonecrosi €és un procés patologic que
s'associa a nombroses afeccions i intervencions
terapeutiques. En els casos que no és traumati-
ca, no es coneixen del tot els mecanismes pels
quals es desenvolupa aquest trastorn. Es carac-
teristica la reduccié de la perfusido que condueix
a la isquémia i a la mort final de les ceél-lules 0s-
sies i medul-lars (infart de medul-la ossia) i la
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fallada mecanica final. En la majoria dels casos,
el procés és progressiu i provoca la destruccid
de l'articulacid en un termini entre uns mesos i
diversos anys en la majoria dels pacients [1]. El
cap femoral és la localitzaci6 més comuna, pero
I'osteonecrosi es pot desplegar en altres localitza-
cions, com el femur distal, el cap humeral i els
ossos petits del canell i el peu [1-3].

Es desconeix la prevalengca exacta de
I'osteonecrosi. La proporcid entre homes i do-
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nes varia en funcid6 de les comorbiditats asso-
ciades. Per exemple, l'osteonecrosi associada a
I'alcohol és més freqiient en homes, mentre que
I'osteonecrosi associada al lupus eritematds sis-
témic (LES) és més freqlient en dones. L'edat mi-
tjana en el moment del diagnostic també depén
de les comorbiditats, pero sol ser inferior als cin-
quanta anys [1].

PRESENTACIO CAS CLINIC

Pacient de quaranta-dos anys, sense al-lérgies
medicamentoses conegudes ni habits toxics.

Com a antecedents quirurgics, destaca una
artroplastia completa de maluc dret als 39 anys
a causa d'una osteonecrosi idiopatica del cap del
fémur, amb bona evolucié i recuperacié funcio-
nal. No refereix antecedents familiars d'interes.
Com a medicaciéo habitual, pren simvastatina,
enantyum i paracetamol a demanda. Pel que fa
a l'activitat fisica, en pot realitzar (caminar) pero
cada vegada es veu més limitada.

MALALTIA ACTUAL

Coxalgia esquerra sense antecedents traumatics
d'anys d'evolucid, amb dificultat per deambular. El
dolor no disminueix tot i el tractament conserva-
dor i refereix dolor inguinal, en trocanter major,
natges, cara anterior de la cuixa fins al genoll;
coixesa i impoténcia funcional que li limita la ca-
pacitat de dur a terme les activitats basiques de la
vida diaria, especialment en els Gltims mesos.

EXPLORACIO FiSICA

Pacient conscient i orientat en les tres esferes.
Afebril, normotens, normocolorejat i normohidra-
tat. IMC dintre dels limits de la normalitat (IMC =
23).

Exploracié per aparells (cardiaca, abdominal i
neurologica) anodina. Analitica i hemograma amb
parametres hematologics i bioquimics estricta-
ment normals.

EXPLORACIO DE APARELL LOCOMOTOR

Pell de la cara lateral del maluc dret intacte, sen-
se previes incisions. Balang articular limitat amb
flexi6 de maluc i severa limitacié per a la rotacio
interna i I'abduccio.

Trocanter dolorés a la palpacié. Forca a les
extremitats inferiors completament conserva-
da (5/5), sensibilitat conservada bilateral i sime-
trica, polsos distals presents i simétrics. Tests
d'Impingement (pingament o xoc femoroacetabu-
lar), test de rotacio o Log roll i FABER positius.

El signe de Trendelenburg avalua la forga i
funcié dels abductors i és positiu quan es pro-
dueix la caiguda del maluc afectat en posicié de
bipedestacié. En el nostre pacient és negatiu,
confirmant el bon estat muscular.

Perimetre de la marxa d’una hora. Deambula
amb coixesa i fa Us ocasional del basté. Presen-
ta una marxa antialgica sense flexié de maluc i
genoll (0 graus). El seu limit a I'hora de pujar es-
cales és d’1-2 pisos. També refereix dolor en la
columna (intensitat 2/10), maluc afecte (8/10),
maluc contralateral ja operat (1/10), genolls dret
(4/10) i esquerre (2/10).

RADIODIAGNOSTIC

Les proves d’'imatge demostren una coxoartro-
si severa secundaria a osteonecrosi idiopatica i
amb dismetria minima radiologica del maluc afec-
tat de 5 mm respecte a la cama contralateral per
I'obliquitat pelviana.

La Rx de maluc preoperatoria, realitzada en
bipedestacidé (Figura 1), permet apreciar la prote-
si completa de maluc implantada tres anys abans,
correctament alineada. En l'articulacié coxofemo-
ral esquerra s'observa un col-lapse subcondral,
evidenciat per signe creixent (radioluminescen-
cia subcondral). Hi ha una lleugera pérdua de
I'esfericitat, un aprimament de l'espai articular i
un augment de la densitat al cap del femur que
reflecteix infarts medul-lars amb calcificacio.

Figura 1. Rx preoperatoria.

La TC (Figura 2) mostra, en el tall transversal de
I'articulacié de l'articulacié coxo-femoral esquerra
una lesié en cap femoral, subcondral, de 3 cm x
4 cm aproximadament, de vores geografiques es-
cleroses i centre mixt, compatible amb necrosi no
vascular.

S’informa de moderat pingament asimétric de
la interlinia articular, i minims apuntaments osteo-
fitics. No s’aprecia liquid intraarticular valorable.

La classificacié de I'extensié de |'osteonecrosi,
es realitza mitjancant l'escala de Ficat i Arlet (Fi-
gura 3) [4]. LARCO (Associacié de Recerca en
Circulacié Ossia) va desenvolupar una actualit-
zacio per uniformitzar i classificar |'osteonecrosi;
on s’elimina l'estadi 0, l'estadi III es divideix en
precog (IIIA) i tarda (IIIB) depenent del grau de
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depressio del cap del fémur (2 mm), i I'afectacio
acetabular s’incorpora a l'estadi IV [5].

Segons les caracteristiques del cas, es trac-
ta d'un grau IV d’osteonecrosi del cap del femur,
ja que presenta simptomes greus, osteoartritis i
moderada destruccié del cartilag.

Figura 2. TC de pelvis preoperatoria.

TRACTAMENT

S’ingressa el pacient per a la realitzacié d'una
artroplastia completa de maluc esquerre, un
dels procediments ortopédics més exitosos; per
tal d’alleugerir el dolor, restaurar la funciéo de
I'articulacié i millorar la qualitat de vida del pa-
cient.

En primer lloc, es confirma i marca la late-
ralitat amb el pacient i, sota anestésia intradu-
ral lumbar satisfactoria, es col-loca el pacient en
decubit lateral fixant-lo amb quatre suports. Es
transfon antibioterapia profilactica amb 2 g de
cefazolina i 1 g d'acid tranexamic (un antifibrinoli-
tic emprat en les cirurgies de maluc per disminuir
la pérdua sanguinia) i es procedeix a assegurar
I'asépsia amb clorhexidina.

Es realitza una incisié quirlrgica centrada a la
part posterolateral del femur (abordatge de Ko-
cher-Langenbeck), realitzant una fasciotomia la-
teral i identificant els musculs rotadors externs i

Osteonecrosi idiopatica bilateral del cap del femur

quadrat, que se separen de la capsula. Una vega-
da exposada l'articulacidé, es prenen les mesures
per a les mides de la protesi i es procedeix a ta-
llar el coll femoral, extraient el cap femoral, que
presenta necrosi i enduriment.

Es comenga a preparar el femur: amb un ins-
trument anomenat espasa s’entra per la part
posterolateral del coll cervical, i amb un altre
anomenat pigtail d'entrada s'amplia el canal.

Amb les raspes es procedeix al raspat pro-
gressiu fins a arribar a la mida 4 comprovant una
bona estabilitat axial i ompliment anteroposterior
del canal femoral, i una anteversioé femoral d’uns
15 graus.

Seguidament, s’exposa l'acetabul amb tres re-
tractors periacetabulars, es fa una reseccié del
labrum ossificat i el lligament rodé amb capsulo-
tomia posterior i es procedeix al frisat progressiu
de la mida 47 als 51 mm. S'impacta una coétila
(component acetabular) de 52 mm G7 clUster i es
comprova la bona mobilitat i estabilitat.

Pel que fa al femur, es col-loca una raspa de
mida 4 i un cap prostétic de 36+0 i +3,5 mm de
prova. Per estabilitat i edat, la decisidé final és la
protesi ceramica 46/52/0 amb un anell de presen-
tacié de G7 amb bona fixacié acetabular. Alesho-
res, es presenta el femur i s'implanta definitiva-
ment I'implant femoral mida B4, es comprova que
la longitud definitiva del trocanter menor al centre
del cap femoral prostétic és d’aproximadament 60
mm i es redueix l'articulacié. Un cop comprovada
I'estabilitat, mobilitat i ajustament, es renta ex-
haustivament l'articulacid i es procedeix al tanca-
ment per plans de la ferida: se sutura la capsula,
els rotadors externs i el quadrat. Es realitza una
injeccié profunda de ropivacaina 100 mg 0,5% i
dexametasona 8 mg, i de nou 1 g d’acid tranexe-
mic. Es tanca la fascia profunda i el teixit subcuta-
ni, i finalment la pell.

Es trasllada al pacient a la sala de recuperacio
en un estat conscient i hemodinamicament esta-
ble. Postoperatoriament, s’anticoagula al pacient
amb heparina de baix pes molecular per prevenir
la formacié de trombosis en el postoperatori de-
gudes a l'enllitament.

Estadis Simptomes Radiologia Gammagrafia Patologia
0 Cap Normal Captacié disminuida -
Zona freda al cap Infart de la zona del cap
I Cap o lleus Normal
femoral que suporta el pes
Canvis de densitat en el - Reparacié espontania de
I Lleus cap femoral Augment de la captacio la zona infartada
Esclerosi o quists, linia L .
- . - Reparacié espontania de
I1A Lleus articular i contorn del Augment de la captacio la zona infartada
cap fermoral normals
Aplanament (signe de » Reparacié espontania de
11B Lleus semilluna) Augment de la captacio la zona infartada
N . - Fractura subcondral,
Perdua d'esfericitat, L. ’ L.
11 Lleus o moderats Augment de la captacio col-lapse i fragmentacid
col-lapse |
del segment necrotic
Estretament de I'espai
v Moderats o greus articular, canvis Augment de la captacio Canvis osteoartitrics

acetabulars

Figura 3. Escala de Ficat i Arlet [4].
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EVOLUCIO

El maneig postoperatori inclou control del dolor,
profilaxi contra la trombosi venosa, atencié a les
comorbiditats mediques i rehabilitacié. El pacient
no presenta signes d‘alarma com podrien ser do-
lor en la incisié o signes inflamatoris que pogues-
sin suggerir infeccions o altres complicacions. Les
seves analitiques demostren nivells d’hematocrit i
hemoglobina estables (11/34), sense requisit de
transfusions sanguinies.

Pel que fa a la rehabilitacid, s’inicia mobilit-
zacié i fisioterapia I'abans possible (el primer dia
després de |'operacid) per facilitar la recuperacié
de la funcid i disminuir el risc de TVP.

La radiografia de control postoperatoria (Figu-
ra 4) mostra una correcta alineacié dels implants
sense signes de fractures periprotésiques.

A lalta, és important instruir al pacient en
I'adequada mobilitzaci6 amb muletes i mesures
anti-luxants. Cal recomanar progressar amb la
deambulaci6 amb muletes segons la tolerancia
amb carrega completa durant 4-6 setmanes.

Com a medicacié, es prescriu paraceta-
mol 1 g/8 h alternat amb Celebrex (inhibidor de
COX2) 200 mg/24 h, Nolotil 575 mg/12 h en cas
de dolor intens, Omeprazol 20 mg/24 h com a
protector gastric de I'analgésia i Eliquis (anticoa-
gulant) 2,5 mg/12 h durant quatre setmanes.

Com a mesures no farmacologiques,
s'aconsella aplicar fred local 20 min/4-6 h per
disminuir la inflamacié local. Es planeja control
amb consultes externes i visita a infermeria per a
la realitzacio cures de la ferida, aixi com sessions
de fisioterapia setmanals.

DISCUSSIO: ETIOPATOGENIA DE _
’OSTEONECROSI DEL CAP DEL FEMUR

L'osteonecrosi del cap del femur, també conegu-
da com a necrosi avascular, necrosi aséptica o

Figura 4. Rx postoperatoria.

necrosi isquémica és un procés patologic de l'os
que té lloc quan es redueix la perfusié sanguinia,
conduint a un estat d’isquémia i —eventualment- a
la mort de les cél-lules medul-lars i ossies, amb la
conseglient fallida mecanica de I'articulacié coxo-
femoral. En els estadis inicials s'observa una res-
posta hiperémica per part de l'os adjacent, amb
un intent de reparacidé vascular fibrosa. La revas-
cularitzacid i resorcid osteoclastica i sintesi osteo-
blastica acaben, amb el pas del temps, descontro-
lant-se i danyant la integritat Ossia i conduint fi-
nalment a fractures d’estrés, col-lapse del sistema
de suport osteocondral, desintegracié del cartilag
i deformitat del cap femoral. Els estadis finals del
procés varien en el moment de debut, extensio i
duracio, la qual cosa contribueix a la gran variabi-
litat de presentacié en el curs clinic de la malaltia
[1].

L'osteonecrosi del cap femoral és una pato-
logia relativament frequent: es calcula que als
EUA, és la responsable de més del 10% del total
de 250.000 artroplasties de maluc. Afecta tipi-
cament a persones relativament joves i actives,
d’entre 20 i 40 anys i la seva regressié espon-
tania és infreqlient, amb la majoria de pacients
no tractats requerint artroplastia total de maluc;
amb una taxa de col-lapse de 67% en pacients
asimptomatics i 85% en pacients simptomatics.

Malgrat que el cap del femur és la localitza-
ci6 més frequent, també es pot donar en altres
indrets com ara el féemur distal, el cap hume-
ral, i ossos petits del peu i el canell. La irrigacio
sanguinia del coll femoral és complexa, amb un
aportament dominant procedent de la branca as-
cendent de l'artéria medial circumflexa, que irriga
el trocanter major i s‘anastomosa amb |'artéria
lateral circumflexa (la qual té tres o quatre bran-
ques retinaculars). També hi participa l'artéria
obturadora, que genera els vasos que nodreixen
el lligament i el cartilag. [2]

Basat en l'etiologia, I'osteonecrosi pot ser pri-
maria (idiopatica) o secundaria a una causa cla-
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rament identificada. Un exemple de causa secun-
daria son les etiologies traumatiques, com ara
una fractura del coll femoral; que sobretot suc-
ceeix en fractures desplagades i en un 15-20%
acaben desencadenant una osteonecrosi en un
periode de mesos a anys. Pel que fa a la resta
de causes atraumatiques, s’han descrit diversos
factors de risc: alcoholisme, sindrome de Cushing
(secundari a corticoides o primari), farmacs com
els bifosfonats (necrosi mandibular), hepatopatia
cronica, embaras, hemoglobinopaties, malaltia de
Gaucher, Barotrauma, pancreatitis, hiperlipide-
mia, gota, vasculitis, sinovitis amb elevaci6 de la
pressié intraartcular, artritis juvenil, malaltia ce-
liaca, etc. [6]. D’entre aquests, la frequéncia es-
timada als EUA dels factors de risc més frequents
és: alcohol (20-40%), terapia amb corticoesteroi-
des (35-40%) i idiopatic (20-40%).

S’han proposat diversos mecanismes d’oclusid
vascular com a possibles causes subjacents de la
necrosi. Les altes dosis de corticoides emprades
en el tractament de malalties sistémiques com el
Lupus Eritematds, aixi com un consum excessiu
d’alcohol; s’han associat a alteracions de la cir-
culacié de lipids i la formacié de microémbols en
les arteries que nodreixen l'os. Els émbols gras-
sos, la hipertrofia dels adipocits i I'estasi venosa
s’han implicat com a factors etiologics. Loclusid
vascular també pot ser deguda a malalties que
incrementen la coagulacié intravascular i forma-
cié de trombus, com ara la Sindrome antifosfoli-
pidica, la trombofilia heretada, i la hipofibrinolisi;
associades amb alteracions en les vies de coa-
gulacié i fibrinolisi. Una altra possible causa de
I'oclusié poden ser hemopaties com la hiperplasia
medul-lar o anémia falciforme; o una acumulacié
de cel-lules plenes de cerebrosids a la medul-la
(malaltia de Gaucher).

Finalment, s’ha estudiat que el dany cel-lular
directe com a resultat d’irradiacio, quimioterapia
0 estrés oxidatiu; pot conduir a una reducci6 de
la diferenciacié osteogénica i una diferenciacié fi-
siologica de les cél-lules mare mesenquimals cap
al llinatge adipocitic. [7]

CONCLUSIONS

L'osteonecrosi roman un enigma, ja que, mal-
grat que el procés patologic és conegut, la pa-
togénesi no ho és. En el cas d’aquest pacient,
no presenta els factors de risc més associats a
I'osteonecrosi: nega habits toxics (alcoholisme)
i no consta a la historia clinica la presa de cor-
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ticoesteroides. Es tracta d’'un cas d’osteonecrosi
idiopatica o primaria, ja que no s’ha pogut iden-
tificar una causa clara de la patologia; un fet que
no és infreqient perqué representen un 20-40%
dels casos d’osteonecrosi. Les alteracions asso-
ciades amb aquesta malaltia s6n comunes, pero
només una minoria de les persones amb factors
de risc acaben desenvolupant-la. La velocitat de
progressié de la malaltia és impredictible, aixi
com el grau de destruccié. Malgrat els esforgos
de la comunitat cientifica durant més de setanta-
cinc anys, la manca d’evidéncia de primer nivell
a la literatura dificulta la identificacié d’un tracta-
ment optim per al maneig de pacients en fase de
precol-lapse de necrosi avascular del cap del fe-
mur. Una intervencié precog abans del col-lapse
de I'articulacié és imprescindible per a obtenir re-
sultats favorables en procediments de conserva-
cio de I'articulacié.

Cal continuar investigant i aprenent sobre la
malaltia per tal d’aconseguir, algun dia, revertir
el procés a temps i evitar arribar fins al punt de
fallida mecanica de l'articulacié. D’aquesta ma-
nera, no hi haura la necessitat d’'un procediment
quirdrgic agressiu com és lartroplastia total de
maluc. Fins que aix0 succeeixi, pero, aquesta ci-
rurgia constitueix la intervencié ortopédica més
eficag per salvar l'articulacio.
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Cas clinic

Pneumonitis per hipersensibilitat: cas clinic

Neumonitis por hipersensibilidad: caso clinico

Hypersensibility pneumonitis: case report

Blanca Aragonés Pallas

Servei de Pneumologia, Hospital Universitari Sagrat Cor. Universitat de Barcelona.

RESUM

La pneumonitis per hipersensibilitat és una sindrome
complexa causada per la inhalacié de diversos antigens
en individus susceptibles i sensibilitzats. Aquests
antigens es troben al medi ambient, majoritariament
derivats de proteines d'aus i fongs. La prevalenga i
la incidéncia varien molt en funcié de la intensitat de
I'exposicid, la zona geografica i el clima local. Des del
punt de vista immunopatologic, es caracteritza per una
resposta immunitaria humoral i cel-lular exagerada
que afecta les petites vies respiratories i el parénquima
pulmonar; es pot classificar en aguda, cronica no fibrotica
i cronica fibrotica. El diagnostic es basa en una historia
d’exposicio precisa, la presentacidé clinica, les troballes
caracteristiques de la TC d’alta resolucio, els anticossos
IgG especifics davant I'antigen agressor, el rentatge
broncoalveolar i les caracteristiques patologiques.
L’evitacié completa de I'antigen és la base del tractament.

RESUMEN

La neumonitis por hipersensibilidad es un sindrome
complejo causado por la inhalacion de diversos antigenos
en individuos susceptibles y sensibilizados. Estos
antigenos se encuentran en el medio ambiente, en su
mayoria derivados de proteinas de aves y hongos. La
prevalencia y la incidencia varian mucho en funcién de
la intensidad de la exposicion, la zona geogréfica y el
clima local. Desde el punto de vista inmunopatoldgico,
se caracteriza por una respuesta inmunitaria humoral
y celular exagerada que afecta a las vias respiratorias
pequefias y al parénquima pulmonar; puede clasificarse
en aguda, crdnica no fibrdtica y crdnica fibrotica. El
diagnostico se basa en una historia de exposicidn precisa,
la presentacion clinica, los hallazgos caracteristicos de
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la TC de alta resolucidn, los anticuerpos IgG especificos
frente al antigeno agresor, el lavado broncoalveolar y
las caracteristicas patoldgicas. La evitacion completa del
antigeno es la base del tratamiento.

ABSTRACT

Hypersensitivity pneumonitis (HP) is a complex syndrome
caused by the inhalation of a variety of antigens in
susceptible and sensitized individuals. These antigens
are found in the environment, mostly derived from
bird proteins and fungi. The prevalence and incidence
of HP vary widely depending on the intensity of
exposure, the geographical area and the local climate.
Immunopathologically, HP is characterized by an
exaggerated humoral and cellular immune response
affecting the small airways and lung parenchyma; can
be classified into acute, chronic non-fibrotic and chronic
fibrotic forms. Diagnosis is based on an accurate exposure
history, clinical presentation, characteristic high-resolution
CT findings, specific IgG antibodies to the offending
antigen, bronchoalveolar lavage and pathological features.
Complete antigen avoidance is the mainstay of treatment.

INTRODUCCIO

La pneumonitis per hipersensibilitat (PH) és una
malaltia pulmonar amb simptomes de dispnea i
tos derivada de la inhalacié d’un antigen al qual
el subjecte ha estat préviament sensibilitzat. El
diagnostic s’ha basat sovint en una série de simp-
tomes i signes clinics inespecifics desenvolupats
en un entorn adequat [1], amb la demostracié de
marques intersticials a les radiografies de torax,

anticossos sérics contra antigens ofensius, una
alveolitis limfocitica al rentatge broncoalveolar
(BAL). ), i, o una reaccié granulomatosa en biop-
sies pulmonars; els simptomes principals i co-
muns en tots els tipus sén tos, dispnea i asténia.

Com la majoria de les malalties pulmonars in-
tersticials, la PH és una malaltia poc frequent. La
prevalenga i la incidéencia d'aquesta patologia és
bastant baixa (entre 0,4 i 7%) tot i que segura-
ment hi ha un infradiagnostic. [2]
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Segons el temps d’exposicié i les caracteristi-
ques cliniques i/o diagnostiques, la PH es classifi-
ca com:

e Aguda: en pacients previament sensibilitzats
amb exposicidé recent a altes dosis d’Ag. Els
simptomes principals en aquesta fase sén
febre, calfreds, tos, opressié toracica bilate-
ral i dispnea. Pel que fa a I'exploracio fisica
és caracteristic trobar taquipnea, crepitants
difusos.

e Cronica, quan hi ha una exposicié de llarga
durada a baixes dosis de I’Ag. S'acompanya
de dispnea d'esforg, tos productiva, asténia
i pérdua de pes. Es molt important tenir en
compte que no cursa mai amb febre. En ca-
sos més avangats, la fibrosi pulmonar causa
signes i simptomes d’insuficiéncia cardiaca
dreta o d’insuficiéncia respiratoria.

Nombrosos antigens organics poden induir
aquesta resposta immune i provocar una forma
especifica de la malaltia en individus suscepti-
bles. S’ha descrit que més de 300 antigens que
abasten una amplia gamma d’ocupacions causen
PH. Aguests antigens es poden classificar —am-
pliament- en bacteris, fongs, proteines animals,
proteines vegetals, productes quimics de baix
pes molecular i metalls.

Aquestes exposicions solen produir-se en
ocupacions o aficions especifiques, perd també
es poden produir a la llar i a I'entorn immediat.
Curiosament, només una petita proporcié de les
persones que estan exposades a aquests anti-
gens desenvolupen PH, la qual cosa implica una
interaccido complexa entre els factors genétics de
I'hoste i els agents ambientals [1,3,4].

El tractament principal és suprimir el con-
tacte amb l'antigen, a més a més per controlar
la inflamacié s’administraran antiinflamatoris.
Davant d‘un malalt cronic amb fibrosis pulmo-
nar s'administraran de forma continua esteroi-
des. La PH té un bon pronostic en els casos
aguts i subaguts, quan es tracta d’un cronic el
problema principal és la fibrosis pulmonar ja
que és irreversible, perd es pot evitar que evo-
lucioni.

Es presenta el cas d’un pacient que reflexa la
importancia de l'entrevista del pacient i la infor-
macid que aquest ofereix sobre detalls que poden
orientar-nos vers el diagnostic correcte.

PRESENTACIO DEL CAS

e Home, de 87 anys d’edat, que va acudir a Ur-
geéncies per presentar dispnea de dos dies
d’evolucié, que va evolucionar a dispnea de
minim esforg, sense febre, tos ni dolor toracic
associat.

e Pacient independent per a les ABVD, amb una
petita ajuda d’'una cuidadora.

e Refereix que havia treballat instal-lant i revi-
sant aires condicionats.

e Sense habits toxics, no refereix conductes de
risc, ni tenir contactes amb animals.
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Anamnesi

Antecedents

e Al-lérgic al principi del iode i derivats, incloent
els medis de contrast per a técniques radiolo-
giques amb contrast iodat.

e Sense antecedents familiar d’interes.

e Presentava els seglients antecedents medics:
hipertensié arterial i diabetis mellitus II, en
tractament. Ingrés per edema agut de pulmé
(2015) i fibrosi pulmonar idiopatica (probable-
ment pneumonitis per hipersensibilitat en fase
fibrotica (2015). Portava oxigenoterapia domi-
ciliaria 24 hores des del 2019.

Exploracio fisica

e Home conscient, orientat, col-laborador, se’l
veia ben nodrit i hidratat. Presentava una
lleu cianosis labial i sequedat mucosa oral. A
I'auscultacié pulmonar es va trobar una dismi-
nucié generalitzada del murmuri vesicular. No
mostrava cap signe d’insuficieéncia cardiaca. La
tensid i la freqliéncia cardiaca eren normals.

Proves complementaries

e Analitica de sang: valors normals.

e Gasometria arterial, que va proporcionar un
valor de PCO2 molt elevat (72mmHg) que es
va orientar vers una hipercapnia secundaria a
una insuficiéncia respiratoria.

e Espirometria: mostrava un patré de ventilacié
restrictiu de moderada intensitat amb una pro-
va broncodilatadora no significativa (Figura 1).

e La Rx de torax mostrava un infiltrat alveolar
intersticial bilateral, fibrosi pulmonar i cardio-
megalia poc valorable (Figura 2). Evidenciava
un greu empitjorament respecte a les imatges
del episodi del 2019.

e TC de torax d‘alta resolucid (TCAR), sense
contrast. A on s’aprecia la fibrosi pulmonar,
bronquiéctasis per traccié, engruiximent dels
septes i una cardiomegalia (Figura 3).

Diagnostic

Es va orientar com a insuficiéncia cardiorespira-
toria en pacient amb una pneumopatia croni-
ca (pneumonitis per hipersensibilitat) sense una
causa aparent de descompensacio. Se’l va trac-
tar amb tractament broncodilatador, corticoides i
dilrétic parenteral.

Tractament i evolucio

Va mostrar una bona evolucié clinica, man-
tenint-se afebril i hemodinamicament es-
table, amb una saturacié d‘oxigen correcte
amb oxigenoterapia d’un litre i sense signes
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Espirometria

Fecha del test: 11/10/2018 11:28:41 Predicho:
Parametro Pred LLN
FVC [L] 3,02 2,15
FEWV1 [L] 2,25 1,52
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Figura 1. Espirometria

Figura 2. Rx de torax en decubit supi, que no permet
apreciar bé cardiomegalia.

d’encefalopatia hipercapnica. Es va practicar un
ecocardiograma que va mostrar FE conservada
amb IM i HPT moderades.

Es va aconsellar seguir amb |'oxigenoterapia
16-24 hores segons la tolerancia, al domicili, i es
va mantenir el tractament broncodilatador amb
ipratropi i acetilcisteina.

El tractament a l'alta va ser el mateix que ja
portava, juntament amb Atrovent 20 mg 2 inha-
lacions cada 8 hores; Flumil forte 1 comprimit /
dia durant 10 dies i Prednisona 30 mg: 1 compri-
mit/dia durant 5 dies; 1/2/dia durant 5 dies i ¥4
comp/dia durant 5 dies.

Finalment, se li va recomanar el control do-
miciliari amb PADES (programa d’atencié domici-

Figura 3. TCAR

liaria i equips de suport), perqué presentava una
patologia pulmonar molt evolucionada.

DISCUSSIO

La pneumonitis per hipersensibilitat és una malal-
tia poc prevalent. Com s’ha esmentat anterior-
ment, és fonamental la historia clinica del pacient,
ja que pot ser clau a I’'hora de fer el diagnostic. Si
aquest ha tingut relacié amb certs oficis, hobbies
o0 bé estils de vida concrets sera més probable
que la presenti.

Es tracta d'una patologia causada per
I'exposicié repetida a un cert antigen en persones
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genéticament susceptibles. Sera molt important
el temps d’exposicid i la quantitat d'antigen per
poder fer un diagnostic diferencial dins d’aquesta.
La pneumonitis per hipersensibilitat es pot dividir
en tres formes, aguda, subaguda i cronica. Es ba-
sica aquesta diferenciacid, ja que tant el tracta-
ment com el pronostic variara.

El diagnostic diferencial inclou els diferents
tipus de pneumonitis per hipersensibilitat, altres
malalties pulmonars intersticials, com ara la sar-
coidosi i les malalties pulmonars que cursen amb
infiltrats recurrents i simptomes generals.

Respecte al diagnostic de la NH no tenim cap
dada especifica clinica ni en el laboratori. Hi ha
els que anomenarem

e Criteris majors: Simptomes compatibles que
apareixen o empitjoren hores després de
I'exposicid; confirmacié, exposicié a l'antigen;
alteracions compatibles a la radiografia de
torax o tac d‘alta resolucié i/o limfocits en el
rentatge broncoalveolar.

e Criteris menors: Crepitants; disminucié de la
capacitat de difusio i hipoxémia arterial en re-
pos o després de |'exercici.

La pedra angular del tractament és el diagnostic
rapid i I'eradicacié de l'agent causant de l'entorn
del pacient. La condicid normalment és reversible
si es diagnostica a principis del curs de la malal-
tia i es pot aconseguir una evitacid completa de
I'antigen. Aix0 sovint és molt dificil per raons so-
cials, economiques o laborals. L'Us d’equips de pro-
teccié respiratoria s’ha associat amb una reduccio
d’anticossos 1gG especifics, perd no s’ha demostrat
que sigui una estratégia eficag per prevenir I'HP
cronica. S’ha d’aconsellar l'evitacid completa de
I'antigen per qualsevol mitja necessari per prevenir
la progressié de la malaltia i la fibrosi.

Tot i que els corticoides es prescriuen amplia-
ment, no hi ha assaigs clinics que hagin demos-
trat una inversié de la malaltia en casos greus.
A més, els esteroides a llarg termini també te-
nen efectes adversos greus. S’han utilitzat molts
altres agents potents modificadors de malalties,
pero també falten bones dades per donar suport
al seu Us. S’ha demostrat que el trasplantament
de pulmd té una supervivéncia excel-lent a mi-
tja termini en pacients amb malaltia pulmonar
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avancada per HP en comparacié amb pacients
amb UIP/IPF. Hi ha algunes evidencies que els pa-
cients amb HP cronica sén menys susceptibles a
la sindrome de bronquiolitis obliterant (BOS). Per
als pacients amb fibrosi pulmonar, la vida util es
redueix significativament [1,3].

En el cas presentat ha estat fonamental
I'entrevista clinica que ha permeés deduir que la
causa de la seva fibrosi pulmonar és deguda a
una exposicié repetida durant molt de temps a
cert antigen que ha provocat aquesta reaccid, se-
gurament en instal-lacions d’aire condicionat.

Si s’hagués tractat des que va presentar algun
simptoma, fa molts anys, es podria haver evitat
I'evolucié a la fase cronica i conseqlientment evi-
tar una fibrosi pulmonar que és del tot irreversi-
ble.

CONCLUSIO

L'HP es caracteritza per una inflamacié pulmonar
bronquiolocéntrica en resposta a un antigen inha-
lat sensibilitzat. El diagnostic requereix un alt in-
dex de sospita i I’evolucié clinica és molt variable.
El diagnostic rapid i I'evitacié d’antigens sén clau
per a la gestid. Els corticoides acceleren la recu-
peracid. La progressio a la fibrosi augura un mal
pronostic.
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RESUMEN

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa
autoinmune multisistémica. Aunque afecta con mayor
frecuencia a los pulmones, puede afectar a cualquier
organo. Sus manifestaciones y su evolucion clinica son
variables. El diagndstico de la sarcoidosis se basa en los
hallazgos clinicopatoldgicos y en la exclusién de otras
causas de enfermedad granulomatosa. Su sello distintivo
es la formacién de granulomas en los érganos afectados.
El tratamiento inmunosupresor es la piedra angular del
tratamiento de la sarcoidosis y estd indicado cuando
hay evidencia de enfermedad sintomatica o progresiva o
cuando hay érganos criticos (oculares, cardiacos, sistema
nervioso) afectados.

RESUM

La sarcoidosi és una malaltia granulomatosa autoimmune
multisistémica. Encara que afecta amb més freqiéncia els
pulmons, pot afectar qualsevol organ. Les manifestacions
i l'evolucié clinica sén variables. El diagnostic de la
sarcoidosi es basa en les troballes clinicopatologiques i
en |'exclusié d‘altres causes de malaltia granulomatosa.
El seu segell distintiu és la formacié de granulomes als
organs afectats. El tractament immunosupressor és
la pedra angular del tractament de la sarcoidosi i esta
indicat quan hi ha evidéncia de malaltia simptomatica o
progressiva o quan hi ha organs critics (oculars, cardiacs,
sistema nervids) afectats.

ABSTRACT

Sarcoidosis is a multisystemic granulomatous autoimmune
disease. Although it most frequently affects the lungs,
it can affect any organ. Its manifestations and clinical
course are variable. The diagnosis of sarcoidosis is
based on clinicopathological findings and the exclusion
of other causes of granulomatous disease. Its hallmark
is the formation of granulomas in the affected organs.
Immunosuppressive therapy is the cornerstone of
sarcoidosis treatment and is indicated when there is
evidence of symptomatic or progressive disease or when
critical organs (ocular, cardiac, nervous system) are
involved.

INTRODUCCION

La sarcoidosis o enfermedad de Besnier-Boeck
es un trastorno granulomatoso multisistémico de
etiologia desconocida que afecta a personas de
todo el mundo y se caracteriza patolégicamente
por la presencia de granulomas no caseificantes
en los organos afectados. Por lo general, afecta
a adultos jovenes e inicialmente se presenta con
una o mas de las siguientes anomalias: adenopa-
tia hiliar bilateral, opacidades reticulares pulmo-
nares, lesiones cutaneas, articulares y/u oculares.
Los sintomas pueden aparecer repentinamente,
pero suelen manifestarse de manera gradual. El
curso de la enfermedad es variable y puede ser
desde asintomatica hasta croénica, pudiendo llevar
a la muerte [1,2].

La sarcoidosis es una patologia de causa des-
conocida que cursa con la formacion de granulo-
mas en distintos érganos del cuerpo, siendo mas
frecuentes en el pulmdn y en el sistema linfatico.
Cuando un cuerpo extrafo penetra en el organis-
mo, se libera una respuesta inmunoldgica tipo ce-
lular, en la que juegan un papel importante los
macroéfagos y los linfocitos T, principalmente. El
cuerpo extrafo queda aislado del resto del orga-
nismo cuando los macroéfagos activan los fibro-
blastos, que proliferan en la zona, y estimulan la
formacion de nuevo colageno. Estos dos procesos
son los causantes de la formacién del granuloma
[1,2].

Des del punto de vista epidemioldgico, la sar-
coidosis es una enfermedad con una incidencia
media de 16,5/100.000 en hombres y 19/100.000
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en mujeres. Es mas frecuente en personas de
procedencia africana y norte de Europa [2].

Su etiologia es desconocida, aunque puede
haber predisposicion genética, relacion con in-
fecciones (virus, micobacterias y bacterias) e in-
fluencia de factores ambientales.

La principal herramienta en el diagndstico de
la sarcoidosis pulmonar es el diagnédstico por ima-
gen. En una radiografia de térax se pueden des-
cubrir alteraciones muy caracteristicas que hagan
pensar al médico en sarcoidosis.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 26 afios derivado por hallazgo casual
en el estudio para el tratamiento de artritis de to-
billo. Se observan adenopatias bilaterales en el TC
y leve restriccidn en las pruebas funcionales.

Anamnesis

Antecedentes

Sin antecedentes patoldgicos ni familiares de inte-
rés. No tiene alergias medicamentosas conocidas.
Exfumador desde hace 8 meses de 1 paquete/dia,
durante 9-10 afos. En tratamiento por artritis en
ambos tobillos.

Pruebas complementarias

e Analitica: Enzima convertidora de la Angioten-
sina (ECA), positiva.

e Prueba funcional respiratoria: espirometria
compatible con patréon restrictivo (FEV1/FVC
86,86%, capacidad vital forzada 78%, FEV1
100,5%). Prueba broncodilatadora no signifi-
cativa. En la capacidad de difusion se observéd
leve disminucion (TLCO 79,4%).

e Radiografia térax: Hiperdensidad a nivel de 16-
bulo superior derecho, que podria correspon-
der a una adenopatia (figura 1).

Figura 1: Rx térax proyeccién posteroanterior.
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e TC toracica: Se apreciaron adenopatias perihi-
liares bilaterales y adenopatias pretraqueales
alta (figura 2).

Figura 2: TC toracico ventana mediastinica.

La TC de la ventana parénquima mostrdé un pa-
rénquima pulmonar con patréon micronodulillar
(multiples nodulos de <3mm distribuidos de
forma difusa y bilateral). Los nédulos eran mas
grandes en el nivel de segmento superior de 16-
bulo inferior derecho, con patréon mixto, cristal
deslustrado en la periferia y patrén reticular en
el centro (figura 3).

El corte coronal mostré micronddulos alrede-
dor de los vasos del septo, evidenciando el com-
promiso linfatico (figura 4).

Figura 3: TC toracica ventana parénquima.
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Figura 4: TC toracica corte coronal, ventana parénquima.

Ante la sospecha clinica de sarcoidosis, se solicitd
lavado broncoalveolar y biopsia transbronquial.

e Lavado broncoalveolar: Linfocitosis por au-
mento de linfocitos T-CD4 83% (normal 29%-
59%) y disminucién de linfocitos T-CD8, 8%
(normal 19%-48%); cociente CD4/CD8 au-
mentado, 10,38 (normal 0,8-2,7).

e Biopsia transbronquial revel6 zonas de com-
presion por ganglios.

Diagnéstico

De acuerdo a la edad, la clinica y las pruebas com-
plementarias (analitica ECA positivo, espirometria
con leve restriccion y patron micronodulillar del pa-
rénquima pulmonar con adenopatias bilaterales en
la TC toracica), se sospecha de sarcoidosis.

Para el diagnodstico definitivo se requiere la
presencia de granulomas no caseificantes en la
broncoscopia, pero en este caso no se detecta.

Ahora bien, el contexto clinico del paciente
(artritis de tobillo) y el resultado del lavado bron-
coalveolar con linfocitosis con aumento de co-
ciente CD4/CDS8, es altamente sugestivo de sar-
coidosis.

Tratamiento y evolucion

El tratamiento de la sarcoidosis depende del esta-
dio de la patologia, en ocasiones muestra resolu-
cion espontanea en sus estadios mas iniciales.

e Estadio I: adenopatias hiliares simétricas.

e Estadio II: adenopatias hiliares simétricas y
patréon intersticial o reticulo-nodulillar de pa-
rénquima pulmonar en las pruebas de imagen.

e Estadio III: patrdn intersticial o patrén alveo-
lar.

e Estadio IV: fibrosis y retraccién de la traquea
y mediastino hacia la zona afectada.

El paciente, que tiene adenopatias hiliares simé-
tricas con patrén micronodulillar en la TC, se en-
cuentra en el estadio II de la enfermedad. Por
tanto, se decide iniciar tratamiento con glucocorti-
coide (Dacortin).

La evolucién resulta muy favorable, sin afecta-
ciones de otros érganos en el control de oftalmo-
logia y cardiologia, y respondiendo correctamen-
te al tratamiento, tal y como puede apreciarse en
TC toracica de seguimiento que muestra parén-
quima pulmonar mas limpio y desaparicion de los
nodulos del Iébulo inferior derecho (figura 5), asi
como ausencia de adenopatias en la ventana me-
diastinica (figura 6).

Figura 6: Ventana mediastinica.

DISCUSION

La sarcoidosis se clasifica dentro de las enferme-
dades intersticiales difusas del pulmén. El inters-
ticio pulmonar es un tejido conjuntivo que define
los espacios alveolares y que, al producirse un
proceso inflamatorio como la fibrosis, este com-
partimento, que tiene unos tabiques finos se en-
gruesa y se vuelve mas rigido, de manera que
compromete el intercambio gaseoso y reduce la
capacidad pulmonar [1,2].

Como ya se ha comentado, es una enferme-
dad de caracter autoinmunitario que puede ser
totalmente asintomatica, diagnosticandose por
un hallazgo casual en una prueba complementa-
ria, como es el caso de este paciente. O también
puede manifestarse como sindrome de Lofgren,
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caracterizado por eritema nodoso, artralgias y
adenopatias hiliares simétricas.

Los pacientes con sarcoidosis también pueden
presentar sintomas respiratorios propios de enfer-
medad pulmonar intersticial difusa, como tos y dis-
nea (afectaciones parenquimales) o extrapulmona-
res como uveitis, lesiones cutaneas, etc. Por eso,
es importante en pacientes con diagnostico de la
enfermedad, realizar controles periddicos con oftal-
mélogos y cardidlogos u otras especialistas.

Para el diagndstico de sarcoidosis es impor-
tante realizar una buena anamnesis y exploracion
fisica, ademas de las pruebas complementarias.
Se debe empezar por una analitica, ya que es ti-
pico de esta enfermedad encontrar hipercalcemia
y ECA positivo, marcadores de ayuda diagndstica
y seguimiento [3-5].

La radiografia de torax, en un 10% de casos,
en estadios iniciales, sera totalmente normal. La
TC, mucho mas sensible, permite mayor localiza-
cion de las lesiones, que normalmente se sitlan
en campos pulmonares superiores, y de las ade-
nopatias hiliares que siempre son simétricas.

Respecto al tratamiento, en estadio I no se re-
quiere de ello, y en estadios II, III y IV se usan
glucocorticoides o inmunosupresores si no res-
ponde a los primeros [5].

El prondstico de la sarcoidosis suele ser favo-
rable, y la mortalidad es menor del 3%, siendo
de mejor prondstico pacientes con adenopatias
sin afectacion pulmonar.

La causa de muerte mas frecuente es por fibro-
sis pulmonar, insuficiencia cardiorrespiratoria, se-
guida de hemorragia pulmonar por aspergiloma [4].

El 89% de pacientes sin afectacion extrato-
racica presentan recuperacion radioldégica en 5

Formacio Acreditada
Introduccio a la Recerca

Artritis de tobillo como inicio de sarcoidosis

afios, y el 10% restante desarrollan afectaciones
oculares, respiratorias u otros drganos.

La sarcoidosis es una enfermedad crdénica y mul-
tisistémica. Dentro de los dérganos diana, el pul-
mon es el afectado con mayor frecuencia, por lo
que es importante revisar y conocer los diferentes
patrones con los que se puede manifestar en las
imagenes radioldgicas, que son las herramientas
de aproximacién diagndstica mas fiables de que
disponemos.
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Doble diagnostic de carcinoma adenoescatos
i adenocarcinoma lepidic de pulmo: cas clinic

Doble diagndstico de carcinoma adenoescamoso y adenocarcinoma

lepidico de pulmdn: caso clinico

Double diagnosis of adenosquamous carcinoma and lepidic
adenocarcinoma of lung: case report
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Els avengos rapids en la comprensido de la patogénesi
molecular del cancer de pulmoé de cél-lules no petites
(CPCNP) han mostrat que és un grup heterogeni
de malalties. La caracteritzaci6 molecular del teixit
tumoral serveix com a guia pel tractament en I'entorn
adjuvant, en els que presenten malaltia metastatica
i els que recauen després de la terapia primaria. La
reseccid quirargica ofereix la millor oportunitat per a
la supervivencia i la curacidé a llarg termini del CPCNP
resecable.

Los rapidos avances en la comprension de la patogénesis
molecular del cancer de pulmén de células no pequefias
(CPCNP) han mostrado que es un grupo heterogéneo de
enfermedades. La caracterizacion molecular del tejido
tumoral sirve como guia para el tratamiento en el entorno
adyuvante, en los que presentan enfermedad metastasica
y los que recaen después de la terapia primaria. La
reseccion quirdrgica ofrece la mejor oportunidad para
la supervivencia y curacién a largo plazo del CPCNP
resecable.
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Rapid advances in understanding of the molecular
pathogenesis of non-small cell lung cancer (NSCLC) have
shown that NSCLC is a heterogeneous group of diseases.
The molecular characterization of tumor tissue serves as
a guide to treatment in the adjuvant setting, as well as
in those with metastatic disease and in those who relapse
after primary therapy. Surgical resection offers the best
chance for long-term survival and cure of resectable NSCLC.

A escala mundial, el cancer de pulmé és el segon
cancer més diagnosticat i el cancer de pulmo de
cel-lules no petites (CPCNP) és el tipus de can-
cer de pulmdé més comu als Estats Units, i repre-
senta el 82% de tots els diagnostics de cancer
de pulmé [1]. El terme cel-lula petita es refereix
a la mida i la forma de les ,cél-lules canceroses
que es veuen al microscopi. Es important que els
metges reconeguin la diferéncia entre aquests
dos tipus de cancer (cél-lules petites i cel-lules
no petites) perqué cada un es tractara de forma
diferent [2].

El carcinoma adenoescatdés de pulmod, és un
subtipus relativament rar de CPCNP, i es defi-

neix com una malignitat que conté components
d’adenocarcinoma de pulmé i carcinoma de
cél-lules escatoses de pulmé. Per la seva part,
I'adenocarcinoma lepidic representa un patré
histologic de cancer de pulmé de cel-lules no pe-
tites que sorgeix de manera caracteristica a la
periféria pulmonar amb un seguiment al costat
de les parets alveolars preexistents. Les variants
no invasives i invasives de l'adenocarcinoma le-
pidic depenen de la destruccié del parénquima,
la invasio vascular o pleural; els tumors malig-
nes pulmonars amb predomini lepidic solen ser
de creixement lent, rarament amb metastasi i
un pronostic excel-lent [2,3].

Es presenta el cas d’un pacient que presenta
dos CPCNP diferenciats.
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PRESENTACIO DEL CAS

Home de seixanta-set anys que es va presentar a
Urgéncies per un episodi d’esput hemoptoic.

Anamnesi

Antecedents

e Exfumador

e Adenocarcinoma de pulmé en el lobul supe-
rior dret, TIN3MO (estadi IIIB) el 2008, trac-
tat amb quimioterapia-radioterapia i lliure de
malaltia.

Exploracio fisica

e El pacient es mostrava conscient, orientat i
col-laborador.

e Mobilitat del torax simeétrica i conservada,
auscultacid pulmonar normal, sense sorolls
respiratoris sobreafegits. Auscultacid cardia-
ca normal. Sense adenopaties cervicals ni su-
praclaviculars palpables. En I'exploracié abdo-
minal no es varen trobar visceromegalies, ni
punts dolorosos.

Proves complementaries

e Analitica: destacava un hematocrit en sang
de 35,3%, hemoglobina de 10,4 g/dL, hema-
ties en sang de 3,5 x 1076/ yL i glucosa de
140 mg/dl.

e Proves funcionals respiratories, que van mos-
trar un patrd de ventilacié que es podria con-
siderar normal (FEV1/FVC: 76,1%; FVC: 3,1 L
(71%); FEV1: 2,36 L (78%)).

e Radiografia de torax: va mostrar una opacitat
apical i una lesié en vidre desllustrat lateral,
ambdues al 10bul superior del pulmé esquerre.

e TC toracica: va evidenciar un nodul en I'apex del
[obul superior del pulmd esquerre de 10,6 x 6,5
mm i una lesié en vidre desllustrat en el seg-
ment lateral del LSE de 11x10 mm. (Figura 1)

Figura 1. TC toracica.

e PET-TAC no va mostrar captacions patologiques.
e Biopsia de puncié amb agulla fina amb la qual
es va poder fer I'estudi histologic de les mas-
ses, que va destacar infiltracié per cél-lules
atipiques, confirmant un adenocarcinoma lepi-
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dic pTaNO corresponent al nodul del segment
lateral del LSE, i un carcinoma adenoescatds
pT1aNO corresponent al nodul apical del LSE.

e Es va completar I'estudi amb una gammagra-
fia pulmonar de perfusid, que va mostrar una
lleu hipoventilacid i hipoperfusié difusa de regio
apical pulmoé dret. No es van veure alteracions
significatives al pulmé esquerre. (Figura 2)

Figura 2. Gammagrafia pulmonar de perfusio.

Diagnostic

Amb l'estudi anatomopatologic a partir de la biop-
sia de puncido amb agulla fina es va poder confir-
mar el doble diagnostic de carcinoma adenoesca-
tds i d’adenocarcinoma lepidic al pulmd esquerre.

Tractament i evolucio

El cas es va presentar al comité de tumors, on es
va valorar com a tractament la reseccié quirurgi-
ca de les masses tumorals. Es va fer un marcatge
amb arp6 guiat per TC del nodul localitzat al seg-
ment lateral del LSE (Figura 3), i una fibro-bron-
coscopia que va resultar anatomicament normal.

Figura 3. Marcatge amb arpé guiat per TAC.
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El pacient va ser intervingut sota anestésia ge-
neral i intubat amb un tub de doble llum. Es va
accedir mitjancant videotoracoscopia amb dues
portes d’entrada i es va practicar una mini to-
racotomia anterior d’assisténcia. Es va confirmar
una tumoracidé periférica a I'apex de lobul supe-
rior esquerre i una altra en segment lateral an-
corada a l'arpd, i es van extraure amb reseccions
atipiques.

La intervencié quirdrgica també va incloure
una limfadenectomia mediastinica sense compli-
cacions.

Es va col-locar un drenatge d’aspiracié i es va
passar el pacient extubat a la unitat de cures in-
tensives.

Al postoperatori, el pacient es va mantenir
hemodinamicament estable i va presentar una
bona expansié respiratoria, passant a planta
d’hospitalitzacié a les 24 h del postoperatori. El
tercer dia de postoperatori es va fer la retira-
da del drenatge d‘aspiracid i se li va donar l'alta
medica. El pacient es va seguir en posteriors
controls a consulta d'oncologia i cirurgia.

DISCUSSIO

El carcinoma adenoescatés representa fins a un
4% dels cancers de pulmé. Es un subtipus de
carcinoma de ceél-lules no petites que, tot i que
clinicament és bastant semblant als altres CPC-
NP, és considerat una neoplasia maligna agressi-
va i de pronostic dolent. Normalment es localitza
a la periféria pulmonar. El diagnostic histologic
requereix confirmar com a minim un 10% de ca-
dascun dels components de ceél-lules escatoses i
d’adenocarcinoma. Aquests dos tipus de cél-lules
poden estar separats o barrejats [2].

Classicament, s’ha considerat que
I'adenocarcinoma de pulmé es produeix a partir
de les cel-lules epitelials alveolars tipus II, men-
tre que el carcinoma escatds s’origina a partir de
les cel-lules basals en el bronqui més proximal, i
que el carcinoma adenoescatds de pulmd és un
mosaic d‘aquests dos tipus, perd molts estudis
estan demostrant que el nivell molecular és més
complex del que es pensava anteriorment, i per
aixo es planteja que no sigui un hibrid entre ade-
nocarcinoma i carcinoma escatés de pulmé [3].

Com a opcions terapeutiques es considera
que la reseccié quirdrgica és I'Unic métode po-
tencialment curatiu d’aquest tipus de tumor a
causa de la seva agressivitat.

L'adenocarcinoma lepidic es caracteritza pel
seu patré de creixement per les estructures al-
veolars, d'uns 3 cm de mida, que pot presentar
invasié estromatica i arribar a envair la pleu-
ra, vasos sanguinis o limfatics. Normalment, és
asimptomatic i radioldgicament es veu com una
opacitat en vidre esmerilat de creixement lent,
per la qual cosa en estadis inicials té un pronods-
tic més favorable en comparacié amb altres sub-
tipus d’adenocarcinomes pulmonars.

Histologicament, el patrd de creixement lepi-
dic es correspon amb les cél-lules neoplasiques
amb caracteristiques de pneumolits tipus II que

creixen al llarg de la superficie dels espais aeris
alveolars. El tractament més efectiu en aquest
tipus de neoplasia és la reseccid quirldrgica per
I'associacié a un menor risc de recurréncia [4].

Amb l'estudi anatomopatologic s’identifica el
tipus de tumor i I'estadi d’aquest, la qual cosa té
implicacions tant en el pronostic com en el trac-
tament. El pacient del cas tractat presentava un
adenocarcinoma lepidic i un carcinoma adenoes-
catés que es van classificar com a pT1aNOMO:
T1la correspon a tumor menor o de 2 cm de dia-
metre major, envoltat de teixit pulmonar o de
pleura visceral sense evidéncia a la broncosco-
pia d’invasié més proximal que el bronqui lobar;
NO descriu que no hi ha metastasis ganglionars
regionals, i MO que no hi ha evidéncia de metas-
tasi a distancia.

Amb aquest estadi es va decidir que el millor
tractament per al pacient era la reseccié quirar-
gica dels tumors localitzats. En cas de presen-
tar metastasi a ganglis limfatics o a distancia
s’hauria de valorar tractament coadjuvant amb
quimioterapia i, o radioterapia [5].

CONCLUSIONS

Tant I'adenocarcinoma lepidic com el carcinoma
adenoescatdos de pulmoé poden presentar-se de
manera asimptomatica, per la qual cosa davant
signes o simptomes que poden indicar neoplasia
és important seguir un adequat algoritme diag-
nostic que permeti la deteccid i identificacié pre-
cog del tumor pulmonar. El diagnostic a partir de
I’estudi histologic i dels biomarcadors moleculars
de cada tipus de tumor condicionaran el pronos-
tic i el tractament a realitzar.
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La infeccidn causada por el virus del papiloma
humano (VPH) es la infeccion de transmision se-
xual mas frecuente. Se estima que un 80% de los
individuos sexualmente activos tendran contacto
con este virus y el 10% de las infecciones causa-
ra patologia que puede ser benigna o maligna.

Si nos centramos en Espaifa, el estudio CLEO-
PATRA mostré que la prevalencia del VPH basada
en la Captura de Hibridos II (HC2) estandarizada
por edad fue del 14,3% (IC del 95%, 13,1-15,5)
entre las mujeres de 18 a 65 afios y del 28,8%
(26,6-31,1) entre las mujeres de 18 a 25 afios [1].

El VPH forma parte de la familia de los Papillo-
viridae, en la actualidad hay descritos alrededor
de 200 tipos de VPH, 120 de los cuales son ca-
paces de infectar al hombre. Se dividen en VPH
de bajo riesgo y VPH de alto riesgo. Los VPH son
virus de tamafio pequefio (55 nm), no encapsu-
lados, presentan una simetria icosaédrica con 72
capsomeros y poseen una doble cadena circular
de acido desoxirribonucleico (ADN) de unos 8.000
pares de bases [2].

El virus ingresa en la piel a través de micro-
traumas durante la relacion sexual, a través de
contacto directo con piel infectada y por transmi-
sion vertical de madres a hijos durante el parto.
El VPH infecta las células epiteliales estratifica-
das cutdneas y de las mucosas. Para replicarse,
el VPH promueve la progresion del ciclo celular
dentro de las células infectadas. La modulacién
del ciclo celular puede provocar un aumento de la
proliferacién celular que da lugar a crecimientos
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denominados verrugas o papilomas, que es la pa-
tologia benigna provocada por el VPH, causados
en mas del 95% por los VPH 6 y 11 (tipos de bajo
riesgo) [3].

Aunque la mayoria de las infecciones por VPH
son leves y suelen desaparecer por si solas en un
plazo de entre unos meses y unos afios, las infec-
ciones persistentes por VPH estdn fuertemente
asociadas al desarrollo de varios tipos de cancer,
provocando un problema de salud publica [4]. Se
estima que cada ano se producen 570.000 cance-
res relacionados con el VPH en mujeres y 60.000
en hombres en todo el mundo [5] (1 de cada 20
neoplasias en ambos sexos). El VPH causa el 99%
de los canceres de cuello de Utero, el 90% de los
canceres anales, el 50-65% de los canceres vul-
vares y vaginales, y entre el 45% y el 90% de los
canceres orofaringeos [6].

El paradigma de neoplasia asociada al VPH
es el cancer de cuello uterino. A nivel mundial
es el cuarto cancer en frecuencia, implicando el
6,6% de las neoplasias de la mujer y un total de
311.365 muertes en 2018. En Espafia, el cancer
de cérvix es la decimoprimera neoplasia mas fre-
cuente en la mujer con una incidencia de 10,8 ca-
s0s/100.000 mujeres afio y una mortalidad de 3,6
/100.000 mujeres/afio [7].

El desarrollo de la enfermedad maligna, cau-
sada por la infeccion del VPH, se debe a la inte-
gracién del ADN viral en el genoma celular y a su
interferencia con la expresidon de varias proteinas
reguladoras del crecimiento celular. Por lo tanto,
suele ser necesario un largo tiempo y proceso
para que estas células malignicen.

La probabilidad de que una persona se infecte
durante su vida es muy alta. El mayor factor de
riesgo para contraer la infeccién por el VPH es el
numero de parejas sexuales, ya que al aumentar
este nimero aumenta la probabilidad de infeccidn
por el VPH. El uso de medidas preventivas tales
como el preservativo presentan una eficacia limi-
tada ya que disminuyen, pero no anulan la trans-
misién del VPH.

El uso de vacunas frente el VPH es la medida
preventiva por excelencia para evitar las infeccio-
nes de VPH de alto riesgo y en consecuencia las
neoplasias que estos pueden causar. Lo ideal es
que las niflas y los nifios reciban la vacuna antes
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de que tengan contacto sexual y estén expuestos
al virus del papiloma humano [8].

Actualmente, hay dos vacunas disponibles en
Espafia: Cervarix ® (serotipos 16 y 18), y Gar-
dasil9 ® (serotipos 6,11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 y
58). Todas han demostrado su inmunogenicidad
y eficacia en la prevencidn de infecciones y lesio-
nes precancerosas. En Espafia, la vacuna frente
al VPH esta financiada para nifios (desde octubre
de 2022) y nifias (desde 2006) a los 12 afios de
edad preferentemente, pudiéndose administrar
hasta los 18 afios y hasta los 26 en casos de ries-
go alto (pacientes VIH, pacientes sometidas a
operaciones de cérvix principalmente).

Estudios sobre la eficacia de la vacuna han de-
mostrado una disminucién del 90% de los can-
ceres de cérvix en mujeres vacunadas. Por tan-
to, una de las principales caracteristicas de es-
tos canceres relacionados con el VPH es que son
totalmente prevenibles mediante la inmunizacién.
La aceptacién de la vacuna contra el VPH depen-
de de un amplio abanico de factores, como la
concienciacion, los conocimientos y las percepcio-
nes. En resumen, tanto el conocimiento como la
comprension de la infeccién y la vacunaciéon son
cruciales.

En este sentido, me permito hacer una re-
flexion que creo que deberiamos hacer todos
como sanitarios: é{estamos haciendo bien nues-
tra labor sobre la concienciacién del VPH y todas
las ETS en general? iDebemos concienciarnos
nosotros primero sobre esta problematica de sa-
lud social para poder informar y formar a nues-
tros pacientes? ¢Es nuestra responsabilidad como
profesionales de la salud que nuestros pacientes
estén formados y en consecuencia concienciados
sobre esta problematica?

Comentario
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Vacunacion del virus del papiloma humano en Cataluiha

Margarita Aguas Compaired

Farmacéutica

Hasta el 2022, el calendario de vacunaciones de
Cataluna recomendaba la vacunacién contra el vi-
rus del papiloma humano (VPH) en chicas a los
11-12 afios y en personas con condiciones de
riesgo. Esta vacunacion empezd a implementarse
el curso 2007-08 y provocd, una década después,
la disminucion de mas del 60 % de la incidencia
de las verrugas anogenitales en chicas de entre
16 y 19 afios. Ademas, esta vacunacién ha dado
proteccién indirecta en chicos y hombres, con la
reduccion de un 4-6% de las verrugas genitales y
la reduccidn de ciertos genotipos, a la vez que ha
dado también proteccidn indirecta a chicas y mu-
jeres no vacunadas.

En el 2022 el calendario de vacunas catalan
incluye la vacunacion contra el virus del papilo-
ma humano independientemente del sexo, por
lo que también los chicos de 11-12 afios reciben
esta vacuna.

A nivel mundial, en 2019, 33 paises (30,8%)
de 107 paises con programas de vacunacion VPH
incluyen al vardén, aunque luego la cobertura de
vacuna mundial en el varén es del 4%. Entre es-
tos 33 paises, constan territorios como: Estados
Unidos, Canada, Chile, Panama, Uruguay, Argen-
tina, Brasil, Republica Dominicana, varios paises
europeos, Australia y Nueva Zelanda. En Europa,
a 31 de Enero 2020, 21 paises de 53 recomiendan
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ITS y papiloma

Papillomaviridae. Imagen de Centers for Diseases Control and Prevention (CDC).

la vacunacion en el varén, aunque solo 15 paises
financian enteramente la vacunacion: Alemania,
Italia, Reino Unido, Dinamarca, Noruega, Rep.
Checa, Eslovaquia, Irlanda, Croacia, Israel, Aus-
tria, Bélgica, Luxemburgo y Suiza; en Asia: Turk-
menistan. En marzo de 2022 hay 45 paises que
recomiendan esta vacunacidén en varones, 22 de
ellos son europeos.

Esta vacuna no solo estd recomendada en
adolescentes sino también en personas con con-
diciones de riesgo en los que es mas elevado su
potencial preventivo. En Catalufia se recomienda,
entre otras, para:

e Mujeres a las que se les ha diagnosticado una
neoplasia intraepitelial cervical moderada o de
un grado mas avanzado (NIC 2+) o un adeno-
carcinoma endocervical in situ (AIS). Se reco-
mienda tan pronto como sea posible, hasta 1
afio después de la intervencion.

e Hombres y mujeres con infecciéon por el VIH
hasta los 26 afios.

e Hombres que mantienen relaciones sexuales
con otros hombres hasta los 26 afos.

e Trabajadores del sexo, hombres y mujeres,
hasta los 26 afos.

e Personas que han sufrido abuso sexual hasta
los 26 afios.

La vacuna del VPH es una vacuna muy segu-
ra, comparable a otras vacunas que se adminis-
tran de manera rutinaria y no se han observado
efectos secundarios importantes. La vacunacién
contra el VPH también ayuda a proteger a otras
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personas. Cuantas mas personas se vacunen en la
comunidad, menos se propagara la enfermedad.

Tal como dice Isabel Ochoteco en su articulo
sobre “Infecciones de transmision sexual y virus
del papiloma humano” el uso de vacunas frente el
VPH es la medida preventiva por excelencia para
evitar las infecciones de VPH de alto riesgo y en
consecuencia las neoplasias que estos pueden
causar. Recomendar la vacunacion es trabajo de
todos y para ello hay que hacer una tarea infor-
mativa sobre el tema.
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ANTECEDENTS

Els origens de les Unitats de Cures Respira-
tories Intermedies (UCRI) van lligades als inicis
de la Ventilacié Mecanica no Invasiva (VMNI)
que apareix a principis del segle XX mitjangant
ventiladors de pressié negativa coincidint amb
I'epidémia de poliomielitis que va assolar Eu-
ropa i els Estats Units. Des de llavors han ex-
perimentat un creixement i desenvolupament
important, i s’ha evidenciat el paper rellevant
de l'especialista en Pneumologia per assumir el
maneig de les unitats esmentades. L'actual pan-
démia del SARS-COV-2 ha repuntat i accentuat
aquest creixement. El grup de Treball de les
UCRI de la Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirurgia Toracica (SEPAR) les ha definit com una
area de monitoratge i tractament de pacients
amb insuficiencia respiratoria aguda o aguditza-
da, ocasionada per una malaltia primariament
respiratoria. Les UCRI assumeixen pacients que,
per les seves comorbiditats o la seva complexi-
tat, no sén candidats per una Unitat de Cures
Intensives (UCI), ni en una sala d’hospitalitzacid
convencional. Analitzem dues UCRI del mateix
grup sanitari ubicades a hospitals de diferent ni-
vell de complexitat, sigui en situacié pandémica
0 no pandémica.

HIPOTESIS

e Les UCRI sén eficaces i eficients.

e El paper de les UCRI durant la pandémia ha
estat clau i aporta dades que reforcen la pri-
mera hipotesi.

e Els costos d’una UCRI abans i durant la pande-
mia, independentment de la complexitat, sén
més baixos que els d'una UCI.

OBJECTIUS

Objectius primaris: Fer una analisi dels costos
d’'una UCRI d’alta complexitat i d'una UCRI de
baixa complexitat per coneixer la despesa anual
associada a la seva complexitat i la seva poten-
cial eficiencia referent al cost evitat respecte a
les estades a UCI, en un escenari no pandémic
i pandémic. Objectius secundaris: Descriure les
caracteristiques epidemiologiques, cliniques i fac-
tors pronostics associats a mortalitat dels pacients
hospitalitzats en un UCRI d’alta complexitat abans
de la pandémia per COVID-19 i en una UCRI de
baixa complexitat després de la pandémia per
COVID-19.

METODES

Estudi observacional retrospectiu de dues UCRI
de centres d’alta complexitat en situacié no pan-
démica (2016 estudi de costs, i 2004 a 2017 es-
tudi de la cohort i mortalitat) i baixa complexitat
durant la primera onada de la pandémia (del 25
de febrer de 2020 al 28 de marg del 2020). Es
descriuen i comparen les variables sociodemo-
grafiques, cliniques, comorbiditats, parametres
analitics i microbiologics, aixi com els tractaments
durant l'ingrés dels pacients segons la seva na-
turalesa i distribucié a cadascuna de les unitats.
Les variables de procés assistencial (dies d’estada
mitjana i estada hospitalaria, diagnostic a l'ingrés
i situacié a l'alta) es correlacionen i es tracten
per estimar els costos derivats per dia d'estada i
es comparen amb els costos d’estada a UCI. Per
analitzar el cost evitat per la UCRI, es calculen els
dies d’estada mitjana a la unitat, i se’ls atribueix
el cost teoric de llit estimat per al tram 1 d’UCI,
segons la classificacié del Ministerio de Sanidad.
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Eficacia i analisi de costos de dues unitats de cures respiratories intermedies

La diferéncia entre el cost real calculat per a la
UCRI i el cost estimat per a la UCI es considerara
com el cost evitat. La possible relacié entre cadas-
cuna de les variables (estada, nivell de malaltia i
nivell de mortalitat) s‘analitza mitjangant models
de regressié de Poisson. També mitjancant aquest
procediment s’analitzen els valors de risc relatiu
(RR), error estandard, interval de confianca al
95% i el valor de p de cada variable, per tal de
veure si alguna d’elles es relaciona amb la mor-
talitat.

PRINCIPALS RESULTATS

En referéncia a la primera analisi, el d'una UCRI
d’un hospital terciari en situacié no pandémica: La
UCRI evita un cost a I'hospital de 500.000 € / any
en reduir els dies d’estada a la UCI. El cost per dia
d’estada a La UCRI va ser de 380 € per pacient.
L'analisi sobre la cohort del 2016 descriu que els
costos s’associen al pes mitja i mortalitat, i per
tant a la complexitat. L'analisi de regressio logis-
tica multivariant sobre la cohort de 2004-2017
descriu la freqléncia respiratoria, la leucopénia,
I'anémia, la hiperpotassémia i l'acidosi com les
variables que millor s‘associen amb la mortalitat.
L'area sota la corba per al model logistic va ser de
0,75.

En referéncia a la segona analisi, el d'una
UCRI d’un hospital secundari en situacié de pan-
demia per COVID-19: Van ingressar 991 pacients,
56 a la UCRI (d'un total de 81 pacients que in-

gressen entre UCI i UCRI). L'edat mitjana va ser
de seixanta-cinc anys (12,8 SD), I'Index Barthel
75 (SD 8,3), I'Index de comorbiditat de Charlson
3,1 (SD 2,2), tenien hipertensié arterial (HTA) un
27%, amb Malaltia Pulmonar Obstructiva Croni-
ca (MPOC) un 89% i obesitat el 24%. La relacio
significativa (p < 0,05) respecte a la mortalitat
es va observar amb els seglients parametres:
febre superior o igual a 39 -C [OR 5.6; 95% CI
(1.2-2.7); p = 0.020], tractament farmacologic
protocol-litzat [OR 0,3; 95% CI (0,1-0,9); p =
0,023] i intubacio orotraqueal (IOT) [O 3,7; 95%
CI (1,1-12,3); p = 0,025]. La Ventilacid Mecani-
ca no Invasiva va tenir menys impacte negatiu
[0 1,8; 95% CI (0,4-8,4); p = 0,423] que la IOT.
El total del cost de la UCRI va ascendir a 66.233
€. El cost per dia d'estada a La UCRI va ser de
164 € per pacient. El cost total evitat va ser de
214.865 €.

CONCLUSIONS

Les UCRI analitzades han demostrat ser eficients
en termes de «cost evitat» i estalvi lligat a la
complexitat. Els nostres resultats suggereixen que
les UCRI sén un entorn segur per als pacients al
tenir una mortalitat menor que altres unitats simi-
lars. La pandémia ha posat de manifest la impor-
tancia de les UCRI per facilitar el maneig d’un alt
volum de pacients. El tractament realitzat en les
UCRI és eficag i eficient, reduint tant els ingressos
com les estades a I'UCI.
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In memoriam

Imma Pedragosa

Rosa Batet, Javier Beltran, Ana Bori, I:\ngels Casanovas, Jordi Delas,
Maribel Iglesias, Empar Lopez, Elisa Martin, Montse Mascard, Lucia
Mata, Carles Miquel, Angel Pérez Vara, Antonia Ribalta

Qué estrany es fa no haver-te vist aquest mati.
Has marxat massa aviat. Has estat una gran per-
sona, companya i amiga. Et recordarem sempre
amb el teu somriure i la teva ironia personal.

Ens havies fet riure molt, tens una gracia in-
nata! Sabies escoltar quan ho necessitavem. Et
trobarem a faltar! Hem rigut, hem xerrat i sobre-
tot has escoltat quan les persones ho necessita-
vem. Et recordarem sempre. Una gran professio-

nal, entregada als pacients i gran companya, que
sempre ens feies riure, només veure't.

Es fa dificil pensar en la planta de I'Hospital i
no veure't, Imma. Eres una grandissima inferme-
ra, del tipus Ulisses, que s‘amarrava al pal inde-
pendentment de les onades, independentment de
crisis i problemes externs. De Santa Coloma i ho
reivindicaves. Amb una ironia fina i un coneixe-
ment de la professié arrelat i ferm. Et recorda-
rem quan pensem en bons professionals. Sempre
amb la teva ironia, parlant clar. Sempre fent riu-
re amb la teva gracia natural. Sempre escoltant
guan algu ho necessitava.

Realment eres Unica. Imma, et trobem i et
trobarem a faltar. Ens has deixat massa aviat.

Sabem que la mort ens acompanya sempre i
nosaltres en la nostra professio la vivim cada dia.
Perd quan ens toca de prop ens colpeix, ens fa
mal a I'anima. Aix0 és el que ens ha passat amb
tu, que has marxat massa aviat. Imma: una dona
tremenda i gran professional. El teu sentit de la
vida ironic, riure a més no poder (no oblidarem
les nits dels nostres primers temps, treballant
amb ganes i professionalitat), ens quedarem amb
aixo (al menys jo) i per sempre.

Julio Cahuancama

Elena y Sandra Cahuancama Solano

Como lo explican sus hijas, nos
ha dejado Julio. Atento, amable,
bondadoso, familiar en cualquier
rincén o pasillo del Hospital. Una
persona mas que ha sufrido las
consecuencias de la pandemia.

“Nos ha dejado Julio Cahuan-
cama, a quien muchos de voso-
tros conociais como “Julito”. Ahora
descansa en paz, nuestro padre,
después de una larga lucha con-
tra las secuelas que le ocasioné el
Covid-19.

Queremos agradecer de todo
corazén a todos los compafieros
y amigos del Hospital Sagrat Cor
por el apoyo y carifio demostra-
do durante todo el proceso de su
enfermedad vy, sobre todo, por

Annals del Sagrat Cor 2022, 29 (4)

acompafiarnos en ese dia tan do-
loroso, su ultimo dia con nosotros.

Nos quedamos con cada una
de vuestras palabras, condolen-
cias, historias, anécdotas, gestos
de carifio... Con vuestros rostros
nos transmitisteis en todo mo-
mento la gran persona y el gran
profesional que era nuestro padre,
como diriamos, iun buen tio!

Gracias por arroparnos y ha-
cernos sentir la misma estima que
le teniais a él, a Julito.

Hasta pronto
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Jordi Gumma

El dijous 26 d‘abril va morir Jordi Gumma,
antic metge del Servei de Medicina Interna del
Dr. Puigdollers, que va deixar |'Hospital el 1993,
coincidint amb la primera reconversié. Bon met-
ge, ben preparat, dedicat també a la reumatolo-
gia i amb un fi sentit de I'humor. Era un bon pro-
fessional i molt bona persona.

Jordi Gumma. Assegut, segon per la dreta

José Antonio Sanchis Moll

Va néixer a Valéncia, I'any 1939 i va ser gerent
de I'Hospital Universitari Central d’Asturies dues
vegades. Primer amb la Diputacié Provincial, el
1972, i després amb l'extint Insalud, el 1993.

El 6 de juny de 2013, als 72 anys, va ingres-
sar a la Reial Académia Asturiana de Medicina i
ho va fer amb la conferéncia «Quién manda en
el hospital?» on el Dr. Sanchis va deixar ben clar
«els que manen a I'hospital son els metges, no el
gerent» [1].

Els facultatius «soén els responsables en tot el
procés de produccié d’'un hospital i, per tant, sén
els que ostenten el poder sense cap dubte», va
dir. Els gerents «tenen carrec pero no l'autoritat».

El Dr. Sanchis va arribar al Sagrat Cor amb la
quinta de Salut I'Alianga, I'any 1981, que accedia
a un modern hospital a la ciutat. Va procedir a la
seva jerarquitzacid, que és com dir la modernit-
zacié i la conversié d’Hospital amb plantilla esta-
ble. Hi va estar 12 anys, fins el 1993 en que va
tornar a Asturies [2].

Era un home proper quan, com recorda el
Dr. Miquel Balcells, director metge amb ell, entre
ells dos i I'administrador es podia portar bastant
bé I’'Hospital.

Va ser un gerent molt volgut. Proper, que
compartia llargues estones al seu despatx amb
els professionals. Baixava amb cotxe de la seva
casa a Sant Gervasi i no dubtava en acompanyar
a qui, cami de I'Hospital, trobava a la parada de
I'autobus. Arribar a I'Hospital amb el gerent, era
tot un que.

Va crear la Junta Facultativa i deia: «vull alla
els metges, no solament als caps de servei».

Pepe Sanchis va pilotar I’'Hospital en diverses
vagues. I diriem, sense rancunia. On les dues
parts tenien clar el seu paper. Va estimar |'Hospi-
tal i I'Hospital el va estimar a ell. Ha acudit, sem-
pre que li ha estat possible, a les celebracions
gue han tingut lloc, ja després del seu carrec.

Pragmatic, amb veu forta i caracteristica, un
dur també negociador. Ironic, ironitzava del po-
der del gerent, com mostra en el seu discurs aca-
démic, qui mana a I'Hospital son els professio-
nals.

No buscava la transcendéncia, perd I'ha tingut.
Ha contribuit al desenvolupament del Sagrat Cor.
A ell se li deu l'obertura de les urgéncies al siste-
ma public. I avisava al grup de metges que li va-
ren demanar: obrir les urgéncies al Servei Catala
suposa un canvi important a I'Hospital. Ho va ser.
Estimat, molt estimat. Recordat, molt recordat.

José Antonio Sanchis va morir el 5-6-22.

1. https://www.elcomercio.es/v/20130607/asturias/
mandan-hospital-medicos-gerente-20130607.
htmlI?ref=https%3A%2F%2Fwww.elcomercio.es%?2
Fv%2F20130607%2Fasturias%2Fmandan-hospital-
medicos-gerente-20130607.html

2. Vaquero Puerta JL. Revista Espafiola de Medicina
Preventiva y Salud Publica. 2022; 27: 64-65.
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Debates del “The New York Times”

I'm a 100-Year-0ld Doctor. I'm Not Too Old to Work

Juanjo Sopena

Pneumologia

Jo no em posaria a les seves mans... A partir de
certa edat perdem el sentit de la realitat, un dels
simptomes del deteriorament cognitiu. En la meva
opinid (i experiéncia).

Nuria Anguera
Cardiologia

Jo li diria que hi ha molts altres meravellosos
mons per a descobrir!

Marga Centelles
Oncologia

Si ese es su hobby vy tiene facultades para hacerlo
no veo problema, estaréis de acuerdo en que la
edad no esta en el DNI, verdad?

Carles Miquel

Cirurgia Vascular

Certament, no hem de considerar sols I'edat cro-
noldgica. Tanmateix, per molt bé que estiguem,
crec que com a maxim s’hauria d‘aportar exper-
tesa, perd no prendre decisions terapéutiques.

I afanyem-nos a descobrir els mons meravello-
sos ara; als 100 anys potser sera molt més dificil...

VIDA A LOS ANOS

Miquel Balcells
Neurologia

En un peridédico conocido por la calidad de sus
articulos y amplia difusién aparecio la noticia de
gue un médico de edad superior a los 100 afios
seguia en activo, ejerciendo su profesion. El arti-
culo no entraba en “profundidad” sobre el tema,
solo era un titular. El que suscribe, nacido en
1934, se formula una reflexién sin animo de ser
original. En los paises socialmente desarrollados
se producen dos situaciones llamativas: un des-
censo importante de la natalidad, y un aumento
de la esperanza de vida. Estas premisas a medio
plazo, probablemente, crearan problemas que
ya no pasan inadvertidos en algunos paises, por
ejemplo, Francia.

A primera vista, dos soluciones parecen via-
bles: favorecer la natalidad, para lo que se nece-
sitan incentivos econdmicos y sociales; y la se-
gunda solucién contempla el retraso de la edad
laboral, lo que, sin duda, precisa de un profundo
estudio.

“Seria una verdadera lastima desperdiciar el
tiempo libre del que disponemos arrastrandonos
o agitandonos por el campo de golf o jugando al
bridge, haciendo ceramica o simplemente holga-
zaneando” (Winston Churchill)”

¢{Requiere el jubilado de una orientacion profe-
sional nueva?

La solucidén del problema no es facil, pero se
me ocurre como primera intencidn dar vida a los
afios.

ENFERMEDADES DE MOMIAS EN EL SIGLO XXI. PROF. ALBERT ISIDRO LLORENS
23 de Enero de 2023. CaixaForum de Barcelona
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Calendari de Sessions Hospitalaries Residents HUSC 2023

Lloc: sala Dr. Cardenal, 7a planta hospital
Horari. Dimecres 9:00

COORDINACIO: IRIS FLORES | NURIA BARRERA

GENER

Dimecres 4 de gener: Sindrome coronaria aguda.

Dr. E. Gonzélez

Dimecres 11 de dener: Fibril-lacio Auricular.
Dr. E. Gonzalez

Dimecres 18 de gener: Dellirium. Dr. R. Cortés
(Resident de Geriatria d’Hospital de Vic)
Dimecres 25 de gener: Ventilacio mecanica no
invassiva. Dr. D. Zayas

FEBRER

Dimecres 1: CURS D’ UCIES (1). Historia Clinica.

Dres. D. Torralba, I. Flores

Dimecres 8: Valoracio geriatrica a Urgéncies.
Dra. E. Suarez

Dimecres 15: CURS D’ UCIES (2). Patologia
cardiaca. Dres. A. Ramos i I. Flores
Dimecres 22: Anticoagulants orals directes.
Dra Ane Altuna

MARC

Dimecres 1: CURS D’ UCIES (3). Patologia car-
diaca II. Dr. A. Martinez i Dra. I. Flores
Dimecres 8: Insuficiéncia Cardiaca. Dra. A. Bel-
tran (Metgessa de Familia CAP Manso)

Dimecres 15: CURS D’ UCIES (4). Patologia res-
piratoria I. Dres. L. Dominguez i I. Flores
Dimecres 22: Malaltia tromboembolica. Trom-
boembolisme pulmonar. Dra. R. Salas

Dimecres 29: CURS D’ UCIES (5). Patologia res-
piratoria II. Dres. Y. Avendafio i I. Flores

ABRIL

Dimecres 5: Crisi Comicial. Dr. F. Gil

Dimecres 12: CURS D’ UCIES (6). Patologia neu-
rologica. Dr. S. Villanova i Dra. I. Flores
Dimecres 19: Dolor abdominal.

Dimecres 26: CURS D’ UCIES (7). Patologia ab-
dominal I. Dres. C. Gonzalez i I. Flores

MAIG

Dimecres 3: Drogues

Dimecres 10: CURS D’ UCIES (8). Patologia ab-
dominal. II. Dr. J. Collell i Dra. I. Flores
Dimecres 17: Infeccions de transmissio sexual.
Dr. A. Gutiérrez

Dimecres 24: CURS D’ UCIES (9). Patologia uro-
logica. Dres. P. Espona i I. Flores

Dimecres 31: HIV.



